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TROISIEME  SECTION 

MALADIES  CHIRURGICALES  ENVISAGÉES  DANS  LES  RÉGIONS 

ET  DANS  LES  APPAREILS 


DEUXIEME  PARTIE 

MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA  RÉGION  RACHIDIENNE 

Le  rachis  peut  être  le  siège  de  lésions  traumatiques,  de  lésions  inflam 
matoires,  de  vices  de  conformation  et  de  déformations. 


ARTICLE  PREMIER 

LfrîSIONS  TRAUMATIQUES   DE  LA   RI>^ION  RACHIDIENNE 

§  1.  ^  Lésions  tramnatiques  de  la  moelle. 

La  moelle  épinière  peut  présenter  des  plaies  par  instruments  piquants 
et  par  armes  à  feu  ;  oîi  peut  observer  aussi  la  commotion^  la  contusion  et 
la  compression  de  la  moelle.  Ces  dernières  lésions  sont  presque  toujours 
des  complications  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  ;  elles  sont  peu 
connues,  et  d'un  diagnostic  très-difficile,  lorsqu'elles  existent  isolément. 
Quant  aux  symptômes  déterminés  par  les  plaies  de  la  moelle  épinière , 
FoBT.  —  Path.  bt  Clin.  chib.  —  t.  ii.  1 
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ils  ne  dift'èrent  pas  de  ce  qu'on  observe  dans  les  expériences  physiolo- 
giques. Du  reste,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  complications  des  frac- 
tures de  la  colonne  Vertébrale  pour  connaître  suffisamment  les  lésions 
traumati(|ues  de  la  portion  rachidienne  des  centres  nerveux. 


.^ 


2.  —  Lésions  traumatiques  de  la  colonne  vertébrale. 

I.  -  FRACTURES  DES  VERTÈBRES. 

Examen  du  malade.  —  Dans  ces  fractures  comme  dans  celles  du  crâne.  Vélève  no 
doit  j)îw  s'attendre  à  rencontrer  les  situes  ordinaires  des  fractures,  ni  chercher  à  I^g  cons- 
tater.  Il  verra  quchiuefois  une  déformation  au  niveau  de  la  fracture  ;  parfois,  nuappliqvant 
h'ffè rement  la  puljte  dudoiffteu.  ce  point,  il  percevra  la  crépitation,  s'il  s'agit  d'une  fracture 
des  lames  de  la  vertèbre  ou  de  l'aj^physc  épineuse.  Mais  il  s'attachera  surtout,  \^ur 
reconnaître  la  lésion,  aux  ff/mj/tome»  fonctionnch  :  douleur  locale,  troubles  du  moure- 
went,  de  la  itensibiUté  Qi  de  la  ?i?//W^/^7i  dans  les  parties  auxquelles  se  distribuent  1rs 
nerfs  qui  émergent  de  la  mocUe  au-dessous  du  siège  de  la  fracture. 

Causes  et  méeanUme.  —  Les  causes  de  ces  fractures  sont  directes 
ou  indirectes.  Les  causes  directes  déterminent  plus  souvent  des  fractures 
incomplètes  :  ce  sont  des  chocs  reçus  sur  la  partie  postérieure  de  la 
colonne  vertébrale,  ou  bien  un  projectile  lancé  par  une  arme  à  feu.  Les 
causes  indirectes  sont  des  chutes  d'un  lieu  plus  ou  moins  élevé  ;  dans  ces 
cas,  la  fracture  peut  se  produire  de  plusieurs  manières  :  1»  si  la  fracture 
succède  à  une  chute  sur  la  tête,  sur  le  siège,  sur  les  genoux,  ou  sur  les 
pieds,  ce  ({ui  est  plus  rare,  un  ou  plusieurs  corps  vertébraux  seront 
écrasés  (fractures  par  écrasement).  2^  Un  individu  tombant  d*un  lieu 
élevé  peut  être  arrêté  dans  sa  chute,  par  un  obstacle  quelconque.  Si  la 
face  dorsale  tombe  perpendiculairement  sur  Taxe  de  Tobstacle,  les  deux 
extrémités  de  l'individu,  animées  par  Timpulsiou,  continuent  à  descendre 
pendant  un  certain  temps,  tandis  que  la  partie  moyenne  du  corps  est 
retenue.  La  colonne  vertébrale  décrit  brusquement  un  cercle  à  conca- 
vité postérieure.  Pendant  celte  incurvation  de  la  colonne,  il  se  fait  fré- 
quemment une  fracture  d'un  corps  vertébral,  qui  siège  presque  toujours 
à  égale  distance  de  deux  disques  intervertébraux ,  la  cohésion  du  tissu 
osseux  étant  moins  forte  que  l'adhérence  du  corps  vertébral  au  disque 
fibreux  (fractures  par  arrachement).  (Bonnet.) 

Variétés.  —  Très-rarement,  on  voit  des  fractures  complètes,  c'est-à- 
dire  divisant  la  colonne  vertébrale  en  deux  tronçons  distincts  ;  le  plus 
souvent,  la  lésion  est  incomplète.^  et  Ton  constate  des  fractures  isolées  du 
corps,  de  rapophy.se  épineuse,  des  lames,  des  apophyses  transverses,  ou 
des  apophyses  articulaires. 

Ces  fractures,  i*arement  simples^  sont  presque  toujours  complii^uées 
soit  de  luxations,  dépancheincnts  sanguins  intra-rachidiens .  soit  de 
lésions  de  la  moelle,  compression,  commotion,  contusion,  rarement  d'une 
déchirure  coniplète  de  cet  organe. 


I  bilsrimmi.  —  3.  Corps  de  tci 
m.  —  *.  Trou  it  uniupiiD 
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■épi *"■■>*>■■*•  -~  D^ns  les  fractures  par  cause  directe,  on  constate 
(|uelquefois  un  enfoncement  de  l'apophyse  épineuse  ou  des  lames  vers  le 
canal  rachidien.  Dans  les  fractures  indirectes, 
on  voit  souvent  le  corps  de  la  vertèbre  supé- 
rieure glisser  un  peu  au-devant  de  l'iiiférieui-e.' 
Quelquefois  une  esquille  se  détache  et  se  porte 
vers  le  canal  rachidien.  Nécessairement,  ces 
derniers  déplacements  entraînent  un  change- 
ment dans  les  rapports  de  ta  moelle  épinière, 
presque  toujours  comprimée. 

Ces  fractures  peuvent  siéger  sur  un  point 
quelconque  de  !a  colonne  vertébrale;  mais 
les  fractures  indirectes  siègent  le  plus  souvent 
à  ta  partie  inférieure  de  la  région  dorsale. 

»jmpt*mt)M.  ~-  ^o  Fractures  directes.  Dou- 
leur sur  un  point  limité  de  l'épine  dorsale,  On 
constate  qu'une  apophyse  épineuse  est  quel- 
quefois déviée  de  sa  position  normale  ;  si  on 
lui  imprime  des  mouvements,  on  peut  arriver 
à  percevoir  la  crépitation. 

i"  Fractures  indirectes,  fractures  du  corps.  Après  la  chute,  le  malade 
ne  peut  pas  se  relever.  Si  la  fracture  a  eu  lieu  par  écrasement  d'un  corps 
vertébral,  il  peut  arriver  que  le  malade  présente  une  sorte  de  gibbosité 
au  niveau  de  la  fracture.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  de  la  douleur,  et  quel- 
quefois de  la  tuméfaction  à  ce  niveau.  Il  serait  imprudent  de  chercher  à 
constater  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation  ;  on  arrive  au  diagnostic 
de  ces  fractures  par  l'étude  des  complications. 

CampiiestlcMB.  —  Les  complications  primitives,  survenant  au  mo- 
ment de  l'accident,  sont  :  la  commotion,  la  compression,  la  contusion  de 
la  moelle,  rarement  sa  déchirure  ou  celle  de  ses  enveloppes.  Les  com- 
plications consécutives  sont  l'inUammatioa  et  le  ramollissement  de  la 
moelle. 

La  commotion  ou  l'ébranlement  de  la  moelle  détermine  des  accidents 
immédiats  :  pert«  de  connaissance,  engourdissement  des  membres  infé- 
rieurs, souvent  même  paralysie  complète  du  sentiment  et  du  mouvement. 
Si  la  commotion  a  lieu  en  un  point  élevé  de  la  moelle,  à  la  région  cer- 
vicale, par  exemple,  ces  troubles  s'observent  aussi  aui:  membres  supé- 
rieurs; la  respiration  est  notablement  gênée.  Dans  tous  les  cas,  le  blessé 
présente  cet  état  général  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  stupeur;  l'unne 
et  les  matières  fécales  s'échappent  involontairement,  par  suite  de  la  pa- 
ralysie des  sphincters  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Si  la  commotion  est  simple,  c'est-à-dire  si  elle  ne  s'accompagne  d'au- 
cuoe  lésion  matérielle,  ces  symptômes  diminuent  peu  à  peu  ;  ils  Unissent 
mfiiae  par  disparaître  complètement. 
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La  compression  est  produite  par  un  épanchement  sanguin  dans  le  canal 
vertébral,  ou  par  un  fragment  osseux  déplacé  vers  le  canal  rachidien.  En 
général,  les  symptômes  de  paralysie  qu'elle  détermine  n'apparaissent 
pas  aussi  rapidement  que  ceux  de  la  commotion;  ils  sont  souvent  mieux 
limités,  et  n'occupent  quelquequetbis  qu'un  seul  côté  du  corps,  corres- 
pondant au  côté  comprimé  de  la  moelle;  ils  peuvent  disparaître,  ou  du 
moins  s'amender  sous  l'influence  de  certains  mouvements  qui  diminuent 
le  déplacement  des  vertèbres  fracturées. 

La  contusion  de  la  moelle,  semblable,  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,  à  celle  du  cerveau,  donne  lieu  à  des  accidents  qui  sont  les 
mêmes,  au  début,  que  ceux  de  la  commotion.  A  une  époque  plus  avancée, 
elle  s'accompagne  presque  toujours  des  symptômes  de  la  myélite. 

La  déchirure  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes  est  produite  aussi  par 
le  déplacement  des  fragments. 

La  myélite,  c'est-à-dire  l'inflammation  et  le  ramollissement  de  la 
moelle,  complication  consécutive,  est  nécessairement  amenée  par  la  com- 
pression de  la  moelle. 

En  résumé,  toutes  ces  complications  déterminent  des  symptômes  qui 
dominent  ceux  de  la  lésion  osseuse,  et  qui  donnent  aux  fractures  des 
vertèbres  une  physionomie  particulière. 

Le  syiUptôme  dominant  est  I^l  paraplégie,  qui  est  d'autant  plus  étendue 
que  la  fracture  siège  sur  un  point  plus  élevé.  Cette  paraplégie,  qui 
affecte  en  même  temps  le  mouvement  et  la  sensibilité,  peut  être  com- 
plète ou  incomplète.  Elle  est  fréquemment  accompagnée  de  paralysie 
du  rectum  et  de  la  vessie,  et  conséquemment  de  rétention,  d'abord,  et, 
plus  tard,  d'incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  Il  y  a  quel- 
quefois de  la  contracture,  symptôme  qui  indique  une  lésion  des  méninges 
rachidiennes. 

Marehe.  Durée.  Teminaison.  —  Dans  les  fractures  directes  et  sans 
complications,  la  marche  est  assez  rapide  et  la  terminaison  souvent  favo- 
rable; mais,  dans  les  fractures  indirectes,  la  marche  et  la  durée  sont  fort 
variables,  et  placées  sous  la  dépendance  des  complications.  Dans  le  cours 
de  la  maladie,  les  fonctions  de  nutrition  s'altèrent,  des  eschares  se  for- 
ment au  niveau  des  points  comprimés,  et  une  suppuration  interminable 
s  établit  après  la  chute  des  eschares. 

La  terminaison  est  ordinairement  funeste.  La  mort  peut  survenir  ins- 
tantanément, lorsque  la  fracture  siège  au-dessus  de  la  troisième  vertèbre 
cervicale,  avec  lésion  de  la  moelle.  Elle  peut  survenir  au  bout  de  quelques 
ininutes  ou  de  quelques  heures  seulement,  lorsque  la  lésion  siège  au 
niveau  de  la  troisième  cervicale,  par  paralysie  du  diaphragme,  le  nerf 
phrénique  prenant  naissance  à  ce  niveau.  Lorsque  la  lésion  de  la  moelle 
siège  plus  bas,  la  mort  peut  se  faire  longtemps  attendre,  et  être  déter- 
minée par  une  maladie  intercurrente,  par  une  myélite  ou  par  Tèpuise- 
ment  que  détermine  la  suppuration  après  la  chute  des  eschares.  Très- 
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rarement,  la  moelle  s'habituant  à  être  comprimée,  et  les  fragments  étant 
consolidés,  te  malade  guérit. 

Pronosiie.  —  Ces  fractures  sont  toujours  très-graves,  puisqu'elles  dé- 
terminent la  mort  dans  bien  des  cas.  Du  reste,  la  gravité  du  pronostic  est 
en  rapport  avec  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion. 

Traiiement.  —  Les  fractures  directes  ne  présentent  aucune  indica- 
tion; des  résolutifs  et  une  application  de  sangsues  suffisent  dans  la  plu- 
part des  cas;  mais,  lorsque  la  fracture  est  indirecte  et  compliquée,  le 
traitement  est  plus  complexe. 

D'abord,  il  est  prudent  de  ne  point  tenter  la  réduction;  on  relève  le 
malade  avec  le  plus  de  précaution  possible,  en  évitant  de  faire  exécuter 
des  mouvements  aux  fragments,  et  on  le  couche  sur  le  dos,  la  tète  peu 
élevée,  sur  un  lit  mécanique. 

Le  traitement  de  cette  fracture  doit  être  complètement  dirigé  vers  les 
complications.  On  prati((uera  immédiatement  au  malade  une  ou  plusieurs 
saignées,  selon  l'état  de  ses  forces.  On  pourra  lui  faire  prendre  du  ca- 
lomel  à  dose  fractionnée. 

Enfin,  s'il  y  avait  un  enfoncement  des  lames  ou  de  l'apophyse  épineuse 
dans  le  canal  rachidien,  et  que  les  troubles  fonctionnels  fussent  consi- 
dérables, on  pourrait  essayer  l'application  du  trépan. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  il  faut  surveiller  la  paralysie  du  rectum  et 
de  la  vessie,  traiter  la  paraplégie  par  les  moyens  connus,  et,  enfin,  appli- 
quer aux  eschares  un  traitement  convenable  (nettoyages  fré((uents, 
injections  détersives  d'eau  chlorurée  ou  alcoolisée,  pansement  au  vin  aro- 
matique, poudre  de  quinquina,  etc.). 

II.  -  LUXATIONS  DES  VERTÈBRES. 

Variétés  et  0iéir«-  —  Ces  luxations  sont  rares.  Elles  présentent  de 
particulier  (|u'elles  sont  toujours  incomplètes,  car  une  luxation  complète 
supposerait  une  séparation  totale  de  la  colonne  vertébrale  en  deux  frag- 
ments, isolés  l'un  de  l'autre,  lésion  qui  ne  saurait  être  compatible  avec 
la  vie  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Les  luxations  des  vertèbres  accompagnent  souvent  la  fracture  de  ces 
os.  Les  vertèbres  dorsales  et  lombaires  se  luxent  très-rarement.  Il  en  existe 
neuf  cas  dans  la  science,  un  publié  par  Robert,  et  huit  réunis  par 
M.  Richet  dans  sa  thèse  de  professorat  (1851).  C'est  à  la  région  cervicale 
qu'on  observe  ces  luxations ,  le  plus  fréquemment  à  la  partie  inférieure 
de  cette  région,  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  cervicales. 
il  est  fort  rare  de  voir  des  luxations  de  V occipital  sur  l'atlas  (3  cas),  et  de 
ïatlas  sur  l'axis  (quelques  cas  seulement). 

Causes  et  mécanisme.  —  1^  Une  violence  extérieure  considérable  , 
portant  en  arrière  sur  l'occipital,  peut  luxer  en  partie  l'occipital  sur  l'atlas. 
L'un  des  condyies  quitte  l'atlas ,  se  porte  en  avant;  le  canal  rachidien  est 
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rétréci,  et  le  bulbe  comprimé.  Les  ligaments  sont  déchirés  du  côté  du 
déplacement. 

2®  L'atlas  peut  se  luxer  sur  l'axis,  à  la  suite  de  chutes  sur  la  lete,  d'un 
coup  sur  la  nuque ,  et  surtout  d'une  torsion  violente  du  cou  avec  trac- 
tion. L'atlas  tourne  autour  de  l'apophyse  odontoïde,  les  ligaments  latéraux 
sont  déchirés,  et  les  surfaces  articulaires  de  l'atlas  et  de  l'axis  ne  sont 
plus  en  rapport. 

3<^  Les  dernières  vertèbres  cervicales  se  luxent  à  la  suite  de  chutes  sur 
la  tête  ou  de  la  pression  exercée  par  de  lourds  fardeaux  portés  sur  la  tête, 
ou  bien  dans  un  mouvement  de  rotation  forcée,  avec  inclinaison  latérale. 
Ordinairement ,  la  vertèbre  supérieure  glisse  au-devant  de  celle  qui  est 
au-dessous  {Itixation  en  avant)  ;  les  ligaments  sont  déchirés  en  partie  ou 
en  totalité.  Si  le  déplacement  est  plus  marqué  d'un  côté,  l'une  des  apo- 
physes articulaires  reste  en  place,  l'autre  se  déplaçant  seule  {luxation 
latérale).  Dans  un  seul  cas,  on  a  vu  la  vertèbre  supérieure  se  porter  en 
arrière  (luxation  en  arrière). 

Dans  les  cas  rares  où  les  vertèbres  dorsales  ou  lombaires  se  sont 
luxées,  il  s'agissait  de  violences  extérieures:  pressions,  chocs  considérables. 

SjmptôBies.  Marehe.  Terminaison.  —  1»  Lorsque  la  luxation  existe 
au  niveau  de  l'atlas  et  de  l'axis ,  on  constate  une  position  vicieuse  de  la 
tête  :  inclinaison ,  rotation,  etc. ,  en  rapport  avec  la  variété  de  déplace- 
ment. Presque  toujours,  le  bulbe  est  comprimé,  et,  dans  les  cas  oii  la 
mort  n'est  pas  amenée  subitement  par  cette  compression  ,  elle  survient 
rapidement  au  milieu  de  symptômes  nerveux  (paralysies,  troubles  de  la 
respiration,  etc.). 

2o  Dans  les  luxations  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales ,  si  la 
luxation  se  fait  en  avant,  la  tète  est  souvent  fléchie,  l'extension  impossible; 
le  malade  ressent  une  douleur  qui  part  du  siège  de  la  luxation,  et  qui 
descend  plus  ou  moins  vers  la  partie  inférieure  de  la  colonne.  Il  y  a,  en 
aiTière,  une  saillie  produite  par  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  restée 
en  place  ;  le  doigt  introduit  dans  le  pharynx  permet  souvent  de  constater 
la  saillie  de  la  vertèbre  luxée;  fréquemment,  la  moelle  est  comprimée,  et 
l'on  constate  de  la  paraplégie. 

Si  la  luxation  est  latérale,  il  est  facile  de  prévoir  quels  seront  les  symp- 
tômes, dont  le  principal ,  lorsqu'on  l'observe,  est  la  brisure  de  la  ligne 
verticale  formée  par  les  apophyses  épineuses.  La  luxation  en  arrière  pré- 
sente les  phénomènes  inverses  de  celle  qui  se  fait  en  avant. 

30  Dans  tous  les  autres  cas,  les  symptômes  sont  tellement  semblables  à 
ceux  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale ,  qu'il  est  très-facile  de  con- 
fondre ces  deux  sortes  de  lésions. 

Il  est  rare  que  ces  luxations  guérissent;  le  plus  souvent,  elles  amènent 
la  mort  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  par  suite  de 
la  compression  de  la  moelle;  et  nous  savons  que  les  lésions  de  cette  por- 
tion des  centres  nerveux  sont  d'autant  plus  graves  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  la  partie  supérieui*e  de  la  colonne.  (Voy.  Fractures  de  la 
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colonne  vertébrale.)  On  a  vu  des  cas  de  luxation  des  dernières  vertèbres 
cervicales  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Traitonent.  —  En  général ,  il  est  prudent  de  ne  tenter  la  réduction 
qu'eu  cas  de  mort  imminente ,  ou  de  paralysie  plus  ou  moins  complète. 
Dans  les  cas  où  l'on  opère  la  réduction ,  de  même  que  dans  les  autres  , 
il  faut  tenir  le  malade  dans  l'immobilité  pendant  cincj  à  six  semaines  , 
et  prévenir  les  accidents  inflammatoires  du  côté  de  la  moelle.  Le  plus 
souvent,  le  blessé  conserve- une  roideur  du  cou,  avec  inclinaison  vicieuse 
de  la  tête. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

LÉSIONS   INFLAMMATOIRES  DU   RAGHIS 

L    —   MAL   VERTÉBRAL   DE    POTT  \ 

Examen  du  malade.  —  Constater  par  le  regard,  sur  le  trajet  de  la  coluiine  ver- 
tébrale, une  gihiHtsité  qui  occupe  le  plus  souvent  la  fin  de  la  région  dorsale  ou  le  com- 
mencement de  la  région  lombaire.  Par  Ia  pression  ^  réveiller  la  douleur  en  ce  point,  soit 
en  appliquant  directement  le  doigt  sur  la  partie  saillante,  soit  en  appuyant  de  haut  en 
bas  sur  les  deux  épaules.  Explorer  avec  soin  les  parties  latérales  du  rachis,  au-dessous  de 
la  lésion,  ainsi  que  la  fosse  iliaque  et  la  région  inguinale,  pour  s'assuixir  s'il  existe  ou  non 
des  fusées  purulentes  (abcès  par  congestion).  Rechercher  l'état  de  la  sensibilité  et  du 
moHtement  dans  les  membres  inférieurs.  S'informer  du  début  et  de  la  marche  de  la 
maladie.  Tenir  compte  de  la  constitution  et  des  antécédents  du  malade. 

Oéaniiion.  ~  Le  mal  de  Pott  est  une  maladie  de  la  colonne  vertébrale, 
caractérisée  anatomiquement  par  des  altérations  diverses  des  vertèbres  et 
des  liens  fibreux  qui  les  unissent,  et  symptoiuatiquement  par  l'incur- 
vation consécutive  de  la  colonne  vertébrale  et  la  formation  d'abcès  par 
congestion. 

iVatnre.  —  Les  diverses  dénominations  qui  ont  été  appliquées  à  cette 
maladie  démontrent  que  tous  les  auteurs  ne  l'ont  pas  considérée  comme 
étant  de  même  nature.  Depuis  M.  Nélaton.  on  a  cru  généralement  qu'il 
s'agissait  d'une  affection  tuberculeuse  des  vertèbres:  or.  l'anatomie  patlio- 
logique  démontre  que  les  tubercules  osseux  sont  rares,  (jne  le  vrai  tuber- 
cule se  montre  seulement  à  Tétat  de  granulation  grise  (roy.  Tubercules 
des  os),  et  que  si  le  mal  de  Pott  est,  dans  certains  cas,  une  lésion  tuber- 
culeuse, il  consiste  presque  toujours  en  une  ostéite  chronique,  une 
véritable  carie  vertébrale ,  avec  tumeurs  blanches  des  articulations  des 
vertèbres. 

Anatomie  paihologrlqu®*  —  Les  altérations  siègent  sur  les  vertèbres, 
les  disques  inter>'ertébraux,  la  moelle  et  ses  enveloppes. 

1.  Synonymes  :  carie  teriéhrale^  arthrite  vertébrale,  affection  tuberculeuse  des  ver- 
tèhreê^  ostéite  vertébrale,  phthieie  vertébrale* 
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1®  Vertèbres.  —  Toutes  les  vertèbres  peuvent  être  affectées;  mais  la 
lésion  siège  plus  fréquemment  sur  les  dernières  dorsales  et  les  premières 
lombaires.  Les  corps  vertébraux  sont  plus  souvent  atteints  que  les  autres 
parties,  et  l'altération  se  montre  sous  deux  aspects. 

a.  Tantôt  une  ou  plusieurs  vertèbres  se  creusent  d'une  cavité  qui  peut 
être  si  vaste  que  ses  parois  sont  formées  par  la  lame  compacte  recouvrant 
le  corps  vertébral. 

Le  contenu  est  une  matière  d'un  blanc  jaunâtre,  immédiatement  en 
contact  avec  la  substance  osseuse.  Cette  matière  est  un  véritable  pus 
concret,  caséeux,  comparable  aux  masses  caséeuses  des  poumons  des 
phthisiques.  Ce  sont  ces  masses  purulentes  qui  ont  été  décrites  sous  le 
nom  de  tubercules  enkystés  des  vertèbres,  tandis  que  ce  sont  des  abcès 
intra-osseux. 

b.  Dans  d'autres  circonstances,  un  grand  nombre  de  vertèbres  sont 
altérées  par  la  carie;  on  voit  à  leur  surface  des  taches  jaunes  qui  indiquent 
des  points  en  suppuration  ;  les  corps  vertébraux  ramollis  se  laissent  faci- 
lement diviser.  Leur  section  montre  une  grande  vascularité  et  une  infil- 
tration purulente,  comme  dans  la  carie  :  c'est  là  ce  que  quelques  auteurs 
ont  appelé  infiltration  tuberculeuse  des  vertèbres. 

Autour  du  point  malade ,  on  observe  fréquemment  des  jetées  osseuses 
étendues  de  la  partie  supérieure  à  la  partie  inférieure  de  la  lésion,  véri- 
tables stalactites  protectrices  qui  tendent  à  ankyloser  la  partie  affectée  dé 
la  colonne,  et  qui  sont  formées  par  une  périostite  de  voisinage. 

2»  Disques  intervertébraux.  —  Lorsque  les  masses  purulentes  sont 
enkystées  dans  les  corps  vertébraux,  il  y  a  mortification  de  la  partie  cor- 
respondante des  tissus  fibreux,  qui  ne  reçoivent  plus  leurs  aliments  des 
vaisseaux  de  l'os,  puisque  ceux-ci  sont  détruits  avec  la  substance  osseuse. 
Si  le  disque  est  en  contact ,  par  une  seule  face ,  avec  une  de  ces  masses 
caséeuses,  cette  face  seule  est  altérée;  setrouve-t-il,au  contraire,  compris 
entre  deux  vertèbres  ainsi  lésées,  la  mortification  se  faisant  sur  ses  deux 
faces,  il  se  perfore. 

Dans  l'infiltration  puriforme,  lorsque  les  vertèbres  sont  cariées,  la  lésion 
siège  sur  un  plus  grand  nombre  de  disques;  ceux-ci  se  ramollissent,  s'in- 
filtrent, se  mortifient  partiellement  et  lentement,  et  ac<iuièrent  l'odeur 
fétide  des  pièces  anatomiifues  en  macération. 

3<>  Moelle.  —  Malgré  l'incurvation,  le  canal  rachidien  peut  conserver 
ses  dimensions  normales,  et  même  paraître  plus  grand,  ce  qu'explique  la 
physiologie  pathologique.  Au  niveau  du  point  malade,  on  constate  fré- 
quemment l'induration  (sclérose),  le  ramollissement  et  quelquefois  la  des- 
truction complète  delà  moelle;  les  méninges  sont  également  altérées  par 
rinfiammation.  M.  Michaud  (thèse  inaugurale,  1871)  a  insisté  sur  les 
lésions  de  la  dure-mère,  (jui  est  souvent  épaissie,  recouverte  d'une  couche 
de  pus  concret  (pachyméningite  externe),  et  (lui  peut  ainsi,  en  se  rétré- 
cissant, déterminer  la  compression  de  la  moelle. 
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Physiologie  patiioloffiqae.  ^  Les  lésions  précédentes  amènent  la 
déformation  du  rachis  et  le  développement  des  abcès  par  congestion. 

10  Déformation.  —  Elle  varie  selon  la  forme  de  la  lésion  osseuse. 

a.  Dans  la  forme  enkystée ,  occupant  rarement  plus  de  deux  vertèbres, 
les  corps  vertébraux,  réduits  à  une  coque  osseuse  mince,  ne  peuvent  plus 
supporter  le  poids  de  la  partie  supérieure  du  tronc ,  qui,  sous  Tinfluence 
d'un  effort  plus  ou  moins  brusque,  détermine  Técrasement  de  la  colonne 
vertébrale  au  point  malade.  La  vertèbre  qui  surmonte  le  foyer  puru- 
lent se  rapproche  de  celle  qui  est  au-dessous,  et,  en  même  temps ,  elle 
écrase  ce  foyer  qui  fait  hernie  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  ligament  vertébral  commun  antérieur,  qui  s'interpose  entre  les  deux 
vertèbres,  empêche  l'issue  de  cette  matière  vers  la  face  antérieure  de  la 
colonne.  Il  résulte  de  cette  incurvation  anguleuse  une  saillie  dorsale . 
formée  par  Tapophyse  épineuse  de  la  vertèbre  située  au-dessus  du  kyste 
purulent. 

b.  Dans  la  forme  infiltrée,  les  disques  ramollis  s'affaissent  insensible- 
ment et  se  détruisent;  les  vertèbres  s'appliquent  les  unes  contre  les  autres, 
s'usent  et  s'affaissent  peu  à  peu.  De  plus,  des  fragments  osseux  de  diverses 
dimensions  se  détachent  sous  forme  de  séquestres.  Cette  compression  des 
corps  vertébraux  exprime  le  pus  de  la  carie,  et  celui-ci  suinte  plus  faci- 
lement sur  les  côtés  des  corps  vertébraux.  Dans  ces  cas ,  la  déformation 
de  la  colonne  se  fait  insensiblement,  et,  comme  elle  est  due  à  l'aplatis- 
sement, à  l'usure  des  corps  vertébraux  affoctés  en  certain  nombre,  elle 
est  régulièrement  arrondie,  et  rarement  anguleuse. 

11  se  produit  des  courbures  de  compensation  dans  les  régions  cervicale 
et  lombaire.  I^  thorax  se  déforme  consécutivement,  et  la  respiration  peut 
être  gênée  par  suite  de  l'élévation  du  sternum  et  de  l'extrémité  antérieure 
des  côtes. 

2o  Abcès  par  congestion. — Nous  avons  déjà  vu  (Maladies  du  tissu  osseux) 
quelesabcèsparcongestion  sont  descollections  purulentes néesd'unelésion 
osseu>e  et  se  montrant  à  une  certaine  distance  du  point  malade.  Dans  le 
mal  de  Pott,  ces  abcès  se  présentent  sous  la  forme  enkystée  et  sous  la 
forme  infiltrée. 

a.  Lorsque  l'écrasement  du  kyste  purulent  se  produit  à  la  suite  d'un 
affaissement  brusque,  la  matière  caséeuse  exprimée  par  les  vertèbres 
descend  sur  les  côtés  de  la  colonne  osseuse,  sous  forme  de  petites  masses 
comparables  à  des  fioles  ou  à  des  sangsues  gorgées  de  sang.  Le  tissu  cel- 
lulaire irrité  suppure,  et  le  pus  se  comporte  ensuite  comme  nous  le  ver- 
rons bientôt. 

b.  Dans  Yinfiltration  purulente  des  corps  vertébraux,  le  pus  suinte  par 
plusieurs  orifices  de  la  surface  des  corps  verU^braux ,  et,  de  même  que 
dans  le  cas  précédent,  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  suppure. 

La  lésion  osseuse  affecte  rarement  la  partie  postérieure  des  vertèbres; 
mais,  quand  cela  a  lieu,  l'abcès  se  montre  ordinairement  en  arrière  de  la 
colonne  vertébrale. 
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Ixirsque  l'altération  siège  sur  les  apophyses  transverses,  le  pus,  suivant 
la  direction  des  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux,  glisse  le  long  de  l'espace 
intercostal,  pour  former  un  abcès  des  parois  thoraciques. 

Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  le  pus  prend  nais- 
sance sur  le  corps  des  vertèbres,  et  l'abcès  se  comporte  différemment, 
selon  qu'il  provient  des  vertèbres  cervicales,  dorsales  ou  lombaires. 

Venu  des  vertèbres  cervicales,  le  pus  fuse  entre  les  muscles  préverté- 
braux ;  mais  il  est  arrêté  un  certain  temps  par  l'aponévrose  prévertébrale  ; 
il  repousse  la  paroi  postérieure  du  pharynx  {abcès  rétro-pharyngien),  et 
souvent  il  vient  faire  saillie  sur  les  cdtés  du  cou,  en  arrière  du  muscle 
sterno-cMido-mastoïdien . 

Lorsque  les  vertèbres  dorsales  fournissent  le  pus,  celui-ci  peut  glisser 
le  long  de  l'aorte,  passer  à  travers  l'ouverture  aortique  du  diaphragme, 
et  arriver  ainsi  dans  le  petit  bassin,  d'oh  il  peut  sortir  par  la  grande 
écliancrure  sacro-sciatique.  Le  liquide  purulent  peut  aussi  se  porter  au- 
devant  de  la  tête  de  la  douzième  ct^te,  passer  sous  l'arcade  xlu  psoas,  et 
s'insinuer  dans  la  gatne  fil^reuse  de  ce  muscle,  pour  se  comporter  ensuite 
comme  les  abcès  dont  nous  allons  parler. 

Si  les  vertèbres  lombaires  sont  altérées,  le  pus  peut  glisser  en  avant  de 
la  colonne  vertébrale  et  former  des  collections  purulentes  diverses  :  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de 
la  fosse  iliaque  ;  dans  le  petit  bassin, 
oii  il  peut  perforer  l'un  des  viscères 
qui  y  sont  contenus,  ou  former  un 
abcès  de  la  marge  de  l'anus;  dans 
la  région  fessiers,  où  il  arrive  par  la 
grande  échancrure  sciatique,  et  d'où 
il  peut  fuser  jusqu'au  creuxpoplité,  en 
suivant  je  grand  nerf  sciatique  (tig.  i). 
Le  plus  souvent,  la  suppuration, 
plus  abondante  sur  les  parties  laté- 
rales des  corps  vertébraux ,  s'intîltre 
dans  l'épaisseur  du  psoas,  qui  s'in- 
sère à  ce  niveau;  il  chemine  dans  la 
gaine  de  ce  muscle,  dont  il  dissocie 
les  libres  en  détruisant  le  tissu  cellu- 
laire qui  les  réunit.  Suivant  les  tral- 
l'iu.  V.  nées  celluleuses   et  obéissant  à  la 

i.ii'w.'ïtiwi'  *■  '  '"*"""  ''**^'  ■*  "■  '""^  ^'  pesanteur,  le  pus  va  former  un  abcès 
viiliiinintiux ,  Mié|{eant  au  pli  de  l'aine,  limité  par  la  gaine  fibreuse  du 
pHoUM,  denfAudant  jm«|u'au  petit  trochanter,  et  en  rapport,  comme  le 
iniiw'Itt  lui•mt^^le,  en  avant,  avec  le  ligament  de  Fallope,  l'aponévroKe 
l'éniinalfl  «1  la  peau  ;  en  arrière,  avec  l'articulation  coxo-fémorale,  qu'il 
\mil  ttiiIlBininer;  en  dedans,  avec  les  vaisseaux  fémoraux. 
lUhN  cnrUinH  cas,  le  pus,  situé  en  dehors  de  la  gaine  du  psoas,  peut 
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passer  au-dessous  de  l'arcade  fémorale  et  former  un  abcès  à  la  partie 
interne  du  pli  de  Taine,  le  long  des  vaisseaux  fémoraux.  Ce  liquide  peut 
s'insinuer  encore  dans  le  canal  inguinal  et  former  une  tumeur  au  niveau 
de  Tanneau  inguinal. 

Le  pus  des  abcès  par  congestion  est  quelquefois  verdâtre,  bien  lié,  et 
présente  les  caractères  du  pus  de  bonne  nature.  Souvent  il  est  séreux  et 
mal  lié  ;  sa  couleur  est  noirâtre  ;  il  renferme  des  détritus  musculaires  et 
des  gi*umeaux  caséeux.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  constater  la  com- 
munication de  la  cavité  purulente  avec  la  lésion  osseuse,  attendu  que  le 
trajet  suivi  par  le  pus  s'oblitère  quelquefois,  se  transforme  en  cordon 
fibreux,  et  subit  une  résorption  plus  ou  moins  complète. 

Bym^iômem.  —  Le  début  est  lent.  On  peut  constater  au  niveau  du  point 
malade,  avant  la  formation  de  la  gibbosité,  une  douleur  d'intensité 
variable,  augmentant  souvent  avec  les  variations  de  l'atmosphère,  et  s'ir- 
radiant  en  forme  de  ceinture  ;  cette  douleur  peut  persister  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie,  et  elle  est  exaspérée  par  la  pression  sur  les  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  malades  et  par  une  pression  exercée  de 
haut  eu  bas  sur  les  deux  épaules. 

Le  malade  présente  un  peu  d'incertitude  dans  les  grands  mouvements 
et  une  démarche  chancelante  ;  cette  difficulté  des  mouvements  se  fait 
surtout  sentir  dan^la  flexion  dû  tronc. 

La  gibbosité  se  forme  au  niveau  du  point  malade,  le  plus  souvent  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  lombaire  ;  nous  avons  déjà  vu  qu'elle  peut 
être  arrondie  et  régulière,  ou  bien  anguleuse.  Le  plus  souvent  elle  se 
produit  graduellement;  quelquefois  elle  apparaît  subitement,  par 
exemple  pendant  un  effort,  lorsque  les  vertèbres  sont  réduites  à  une 
mince  coque  osseuse. 

Cette  incurvation  de  la  colonne  vertébrale  amène  des  symptômes  par- 
ticuliers, qu'il  faut  examiner  du  côté  de  la  moelle  et  des  viscères  com- 
primés. 

La  moelle  ne  présente  pas  toujours  d'altération.  Le  plus  souvent,  on 
constate  un  affaiblissement  des  membres  inférieurs,  affaiblissement  pou- 
vant aller  jusqu'à  Idi  paraplégie.  Celle-ci  peut  être  plus  ou  moins  complète, 
affecter  le  rectum  et  la  vessie,  et  s'accompagner  de  rétraction  des  mem- 
bres. Ces  symptômes  tiennent  à  la  compression  de  la  moelle,  de  même 
que  les  mouvements  réflexes  (|ui  succèdent  aux  excitations  de  la  peau  des 
membres  inférieurs. 

La  compression  des  viscères  thoraci({ues ,  résultant  de  l'incurvation  de 
la  colonne,  détermine  de  la  dyspnée,  quelquefois  de  la  toux. 

Les  abcès  par  congestion,,  en  quelque  lieu  qu'ils  se  produisent,  se  for- 
ment lentement  et  presque  toujours  sans  douleur  ;  ils  n'altèrent  pas  la 
couleur  de  la  peau,  ils  présentent  de  la  fluctuation,  et,  lors(|u'ils  siègent 
au  pli  de  l'aine,  ils  sont  réductibles,  comme  les  hernies. 

■arche.  Durée.  Terminaisoii.  —  La  marche  est  lente,  surtout 
lorsque  la  lésion  est  très-limitée.  La  maladie  dure  rarement  moins  de 
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cinq  à  six  mois;  il  est  fréquent  de  la  voir  persister  pendant  plusieurs 
années.  Elle  peut  se  terminer  par  la  guérison  ;  la  gibbosité  persiste,  et  les 
abcès  par  congestion  se  tarissent.  Ce  mode  de  terminaison  s'observe 
surtout  dans  la  forme  enkystée. 

Lorsque  la  mort  survient,  elle  peut  être  due  à  des  phlegmasies  viscé- 
rales par  propagation  de  Tinflammation,  à  des  complications  tenant  à 
l'ouverture  des  abcès,  à  l'abondance  de  la  suppuration ,  à  l'infection 
purulente,  à  l'infection  putride,  ou  au  progrès  de  tubercules  pulmonaires 
([ue  Ton  observe  quelquefois  chez  les  malades. 

C«a«e«.  —  On  ne  connaît  pas  la  cause  iminédiate  du  mal  de  Pott  ;  il 
parait  se  développer  chez  des  sujets  prédisposés,  sous  l'influence  de 
causes  débilitantes,  et  c'est  probablement  à  ce  titre  qu'on  a  accusé  la 
masturbation.  Il  est  certain  qu'il  est  plus  fréquent  chez  les  enfants,  et 
particulièrement  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux.  On  peut  donc, 
dans  la  plupart  des  cas,  considérer  cette  maladie  comme  une  expression 
de  la  scrofule,  au  même  titre  que  la  carie  et  les  tumeurs  blanches,  dont 
elle  ne  diifère  pas. 

Di«irno«iic.  —  Au  début,  il  suffit  d'examiner  attentivement  le  malade 
pour  ne  point  confondre  le  mal  de  Pott  avec  le  lumbago  ou  une  névralgie. 
Lorsque  la  déformation  existe,  on  peut  confondre  la  maladie  avec  une 
difformité  rachitique;  dans  ce  dernier  cas,  le  malade  .présente  une  foule 
d'autres  lésions  osseuses,  et  l'on  ne  trouve  pas  les  symptômes  locaux  du 
mal  de  Pott,  ni  des  abcès  par  congestion.  Il  faut  être  prévenu  qu'il  existe 
quelquefois  des  anomalies  anatomiques  consistant  en  des  saillies  plus  ou 
moins  prononcées  des  apophyses  épineuses. 

Pronofltie.  —  Cette  maladie  est  grave.  On  considère  généralement  la 
production  de  la  gibbosité  comme  une  circonstance  heureuse  et  favo- 
risant jusqu'à  un  certain  point  la  guérison. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  dirigé  vers  l'état  général,  vers 
l'état  local  et  vers  les  abcès  par  congestion. 

Traitement  général.  —  Placer  le  malade  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéni(|ues.  le  soumettre  à  un  traitement  tonique  et  aux  diverses  prépa- 
rations iodées  ou  ferrugineuses,  selon  les  cas. 

Traitement  locaL — Beaucoup  de  chirurgiens  ont  fait  usage  de  révulsifs 
au  niveau  du  point  malade  :  cautérisation  transcurrente,  cautères,  moxas. 
vésicatoires:  mais  ces  moyens  sont  app1i(|ués  trop  loin  du  siège  de  la 
lésion  pour  être  efficaces.  Le  seul  traitement  rationnel  consiste  à  immo- 
biliser complètement  la  colonne  vertébrale  dans  sa  position  normale,  et  ù 
favoriser  ainsi  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires  et  la  for- 
mation de  Tankylose. 

Traitement  des  abcès. —  Lorsque  l'abcès  est  de  petit  volume,  on  réussit, 
dans  quelques  cas  rares,  à  déterminer  la  résorption  du  pus,  en  traitant 
l'état  général,  en  comprimant  doucement  l'abcès,  en  appliquant  des  vési- 
catoires volants  ou  en  badigeonnant  tous  les  jours  la  surface  de  la  [)eau 
avec  de  la  teinture  d'iode. 
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Si  l'abcès  continue  à  se  développer,  on  ne  peut  plus  espérer  la  résorp- 
tion du  pus.  Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux,  en  général,  faire  un  traitement 
palliatif  que  d'avoir  recours  à  une  opération,  car  il  est  très-fréquent 
d*obser>'er  des  accidents  à  la  suite  de  l'ouverture  de  ces  abcès.  D'après 
M.  Billroth,  la  vie  des  malades  se  prolonge,  en  général,  davantage,  si  l'on 
n'agit  pas  directement  sur  l'abcès.  Cependant,  il  est  des  circonstances  qui 
forcent  la  main  :  par  exemple,  lorsqu'un  abcès,  venu  des  vertèbres  cer- 
vicales, soulève  la  partie  postérieure  du  pharynx  et  menace  le  malade 
d'asphyxie  ;  lorsqu'un  abcès  du  pli  de  l'aine  menace  de  s'ouvrir  sponta- 
nément, ou  qu'on  a  quelque  raison  de  craindre  l'ouverture  de  l'abcès 
dans  une  cavité  splanchnique. 

Lorsqu'on  a  résolu  l'opération  ,  il  ne  faut  avoir  recours  à  aucun  des 
procédés  qui  mettent  directement  la  cavité  de  l'abcès  en  communication 
avec  l'air,  afin  d'éviter  l'infection  purulente  ou  l'infection  putride.  On 
rejettera,  par  conséquent,  les  caustiques,  le  fer  rouge  et  les  incisions.  On 
donnera  la  préférence  à  la  ponction  sous-cutanée,  faite  avec  un  trocart, 
et,  mieux  encore,  avec  la  seringue  à  aspiration  de  M.  Dieulafoy,  appareil 
fort  bien  confectionné,  qui  permet  de  retirer  le  pus  de  l'abcès  par  aspi- 
ration, de  rejeter  ce  pus  à  l'extérieur,  de  laver  à  l'eau  l'intérieur  de 
l'abcès,  et  même  de  faire  une  injection  de  teinture  d'iode,  et  de  retirer 
ce  liquide  ;  le  tout,  sans  déplacer  une  seule  fois  l'instrument  et  sans  laisser 
pénétrer  une  bulle  d'air.  Toutefois,  on  ne  devra  pas  injecter  la  teinture 
d'iode  dans  tous  les  cas  ;  on  s'en  abstiendra,  par  exemple,  s'il  existe  une 
inflammation  circonvoisine,  et  l'on  réservera  son  usage  pour  les  vieux 
abcès  qui  auront  récidivé  plusieurs  fois. 

II.  TUMEURS  BLANCHES  DES  ARTICULATtONS  OCCIPITO-ATLOIDIENNE 

ET  ATLOIDO-AXOIDIENNE. 

Désignées  aussi  sous  le  nom  de  mal  de  Pott  cervical,  ces  tumeurs  blan- 
ches s'observent  assez  souvent.  Elles  présentent  des  phénomènes  parti- 
culiers que  leur  importance  nous  force  à  décrire  séparément. 

L'inflammation  chronique,  qui  les  constitue ,  peut  débuter  par  les  os , 
ou,  plus  fréquemment,  par  la  synoviale. 

Ces  lésions  ne  diff'èrent  pas  de  celles  que  nous  avons  étudiées  sous  le 
titre  de  Tumeurs  blanches  en  général. 

Il  en  est  de  même  des  causes. 

Nous  aurons  à  dire  quelques  mots  des  symptômes,  de  la  marche,  de  la 
terminaison ,  du  diagnostic  et  du  traitenipnt. 

Symptômes.  —  Il  existe  une  douleur ,  d'intensité  variable ,  partant  du 
point  malade  pour  s'irradier  vers  la  tête  ou  vers  le  cou.  La  pression  sur 
le  cou  ,  sur  la  tête ,  de  haut  en  bas .  et  la  déglutition  l'exaspèrent.  Pen- 
dant longtemps,  les  symptômes  se  bornent  à  cette  douleur ,  qui  s'accom- 
pagne d'un  certain  degré  de  rigidité ,  due  à  la  contracture  instinctive  des 
muscles  sous  l'influence  de  la  douleur. 
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Plus  tard-  la  région  se  déforme,  et  cette  déformation  tient  au  gonfle- 
ment'périphérique ,  aux  abcès  par  congestion  et  au  déplacement  des  os. 

Le  gonflement  siège  à  la  partie  supérieure ,  latérale  et  postérieure  du 
cou  5  où  Ton  trouve  même  de  l'empâtement.  Il  est  déterminé  par  un 
afflux  de  sang  vers  le  tissu  cellulaire  sous  l'influence  de  l'inflammation 
profonde. 

Les  abcès  par  congestion^  qui  prennent  leur  origine  au  niveau  des  arti- 
culations malades,  se  montrent  sur  les  parties  latérales  du  cou,  au- 
dessous  du  sterno-mastoïdien,  ({uelquefois  au  niveau  de  la  nuque  ou 
en  arrière  du  pharynx .  où  ils  constituent  une  variété  d'abcès  rétro-pha- 
ryngiens. 

Le  déplacement  des  os  est  variable  et  dépend  de  la  carie ,  de  l'usure 
qui  frappe  plus  ou  moins  profondément  certaines  parties  de  ces  ver- 
tèbres. Tous  les  déplacements  sont  possibles.  On  a  vu  l'occipital  se  porter 
eu  arrière,  en  avant  et  à  droite  de  l'atlas,  celui-ci  s'incliner  en  avant  ou 
eu  arrière  sur  l'axis ,  sur  un  côté,  ou  décrire  un  mouvement  de  rotation  ; 
enfin  on  a  observé  une  luxation  double  de  l'occipital  sur  l'atlas  et  de 
celui-ci  sur  l'axis. 

lo  Si  le  déplacement  se  fait  en  avant ,  la  tête  est  fléchie  sur  le  cou  et  ne 
peut  être  redressée  ;  l'apophyse  épineuse  de  l'axis  forme  une  tumeur  au 
niveau  de  la  nuque. 

2o  S'il  a  lieu  en  arrière,  ce  qui  est  rare ,  la  tête  est  étendue. 

3®  Lorsque  les  os  sont  fortement  altérés  sur  un  côté,  ils  peuvent  se 
luxer  ou  simplement  s'incliner;  il  y  a  un  torticolis  du  même  côté. 

40  Si  le  déplacement  se  fait  par  rotation ,  la  tête  tourne  sur  son  axe,  et 
la  face  regarde  le  plus  souvent  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  muscles  sont  contractures  dans  le  voisinage 
et  qu'ils  maintiennent  la  tête  et  le  cou  immobiles,  de  sorte  que  le  malade 
ne  peut  pas  faire  exécuter  à  sa  tête  des  mouvements  de  rotation. 

Marehe.  —  Terminaison.  —  Dans  certains  cas ,  la  marche  de  cette 
maladie  est  plus  simple,  et  les  malades  guérissent  avec  une  ankylose plus 
ou  moins  complète.  Il  arrive  souvent  que ,  dans  les  déplacements  des  os, 
le  bulbe  se  trouve  comprimé ,  principalement  par  Tapophyse  odontoïde. 
Si  cette  compression  est  brusque,  la  mort  est  subite;  mais  si  elle  est 
lente,  le  malade  peut  s'y  habituer,  vi\Te  un  certain  temps,  en  présen- 
tant des  symptômes  plus  ou  moins  accentués  de  paralysie.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  l'inflammation  du  bulbe  et  de  ses  enveloppes.  La  mort 
peut  sur>'enir  par  asphyxie,  celle-ci  étant  causée  par  un  abcès  rétro- 
pharyngien  qui  soulève  le  pharynx  et  comprime  l'orifice  supérieur  du 
larynx.  Enfin,  la  terminaison  funeste  peut  se  montrer,  comme  dans  les 
autres  tumeurs  blanches,  par  infection  purulente  ou  putride,  etc. 

Dia^nosiie.  —  La  déformation ,  l'absence  de  tout  mouvement ,  la 
présence  des  abcès ,  empêcheront  de  confondre  ces  tumeurs  blanches 
avec  un  simple  torticolis.  (F.  Abcès  rétro-pharyngiens,  pour  le  diagnostic 
de  l'abcès.) 


SPINA-BIFIDA   OU    IIVDRORACHIS.  15 

TrAltcneni.  —  En  général ,  on  ne  réduit  pas  ces  luxations  ï<|)onta- 
iiées;  on  ne  serait  autorisé  à  le  faire  que  dans  le  cas  oii  la  compression 
du  bulbe  existe  et  où  la  mort  est  im-  , 

minente.   En  effet,  en  cherchant  à  \^  /■?    ^       / 

réduire .  on  peut  amener  des  dépla-  Itl  ^T"^    / 

céments  qui  n'existaieilt  pas.  et  tuer  °  '  w^iïlk         '^^y  / 

Le  plus  souvent  on   se  contente  »  '"^Sl^SÊÊÊÊ^-- ' 

d'appliquer  un  appareil,  collier,  au-  ^^gnâlSj^^B^^' 

tour  du  cou ,  ou  barre  métallique  le  "^^iKH^^^^Sil^Kl'  ' 

lont;  de  la  colonne  vertébrale,  avec  ^^^l^^^^lKnwl^^^lL 

uu  cercle  également  métallique  qui  j"'  /^^S^^^'i  \ \^^^^ 

lîxe  la   tête  sur  la  colonne   verte-  ■"            r         e*  i      ' 

brale.  Le  meilleur  appareil  est  celui      „,„  ,       r,  „■     j   .-  ,.      -  ^    -  , 

.      .  ,         '^•^  ,  Pin.  3.  —  Collier  destiné  à  maintenir  la 

qui    maintient   le  mieux   dans  I  im-  tête  dans  une  position  llie,  de  manière 

mobilité.  C'est  ainsi  qu'on  peut  ob-         ù  immobiliser  les  articulstioQB  de  la 
tenir  l'ankylose.  ^'^  ^"""^  '^  colonne  Tert^bralc. 

(Juant  aux  abcès ,  il  ne  faut  les  ouvrir  que  si  l'on  ne  peut  pas  s'en  dis^ 
penser,  car  on  les  voit  quelquefois  disparaître  spontanément.  (V.  les 
leçons  de  M.  Dolbeau.) 


ARTICLE  TROISIÈME 

VICES    DE    CONFORMATION    DU    RACIIIS 

SPINA-BIFIDA  00  HTDBOR&CHIS. 

BuMien  <!■  Bial«d«.  —  Pflr  l'œil,  l'élève  constatera,  chez  un  enfant,  la  présence 
d'nne'sMnH',  tonjoniB  (VNf^ntfalt,  oc<;up&Qt  ordinairement  la  région  lombaire,  tantôt 
itttiie,  tant&t pédiculée,  liue,  anvmilie,  et  présentant  quelquefoiH  une  t»nJrilicat-ùm  k  sa 
partie  oentnie.  Par  le  taiieher,  il  s'assurera  qu'elle  eat  molle,  fluctuante,  réductible.  Il  la 
wnw  B'afiaiBKcr  pendant  rinq>intioD,  et  dercnir  tiu^de  pendant  l'expiration  ou  les  cris 
<le  l'enfant. 

■«■nitisn.  —  On  donne  ce  nom  à  une  tumeur  congénitale  liquide 
Mégeant  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale,  augmentant  de  volume  et  de 
tension  pendant  les  efforts  de  l'enfant ,  et  formée  par  la  hernie  des  mem- 
branes de  la  moelle  et  du  liquide  céphalo-rachidien ,  à  tra\'ers  une 
ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  canal  vertébral. 

«Iéc«.  —  Le  spina-bifida  peut  siéger  sur  toute  la  longueur  du  racbis  ; 
on  l'observe  surtout  k  la  région  lombaire .  assez  fréquemment  à  la  région 
sacrée ,  très-rarement  au  niveau  des  vertèbres  cervicales  ou  dorsales. 

ABHtsMie  p«ik«l*«iqae.  —  La  tumeur  est  le  plus  souvent  unique; 
elle  eat  lantdt  pédiculée ,  tantôt  sessile  ;  ce  dernier  cas  est  le  plus  ordi- 
naire. Son  volume  dépasse  rarement  celui  du  poing. 
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Ses  enveloppes  sont  formées  par  la  peau,  souvent  épaissie,  hypertro- 
phiée, surtout  à  la  partie  périphéri<iue.  et  par  les  méninges  rachi- 
(liennes;  quelquefois  la  peau  fait  défaut  sur  la  tumeur,  et  s'arrête  à  sa 
circonférence,  où  elle  se  soude  avec  la  dure-mère. 

Le  contenu  est  une  sérosité  transparente,  citrine,  comme  )e  liquide 
céphalo-rachidien  qui  la  constitue.  L'épanchement  peut  se  développer 
entre  la  moelle  et  ses  enveloppes;  plus  souvent  il  prend  naissance  au 
centre  même  de  la  moelle  (hydrorachis  interne);  dans  ce  cas,  les  élé- 
ments de  la  moelle,  au  lieu  de  rester  réunis  en  un  cordon  occupant  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur,  se  dissocient,  s'écartent,  s'appliquent 
sur  les  parois,  avec  lesquelles  ils  contractent  des  adhérences.  C'est  cette 
adhérence  de  la  moelle  qui  détermine  l'ombilication  qu'on  observe  fré- 
quemment au  centre  de  la  tumeur. 

Le  sprna-bifida  est  causé  par  un  arrêt  de  développement  des  os  pen- 
dant la  période  d' ossification .  Il  en  résulte  une  ouverture  d'étendue 
variable ,  due  à  la  di\'ision  et  à  l'écartement  des  lames  et  des  apophyses 
épineuses ,  ouverture  par  laquelle  font  hernie  les  enveloppes  de  la  moelle 
refoulées  par  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Bymftim^».  —  La  tumeur  est  ordinairement  sessile,  quelquefois 
pédiculée.  rosée  et  transparente,  comme  toutes  les  tumeurs  à  parois 
minces,  contenant  un  liquide  clair. 
Elle  est  recouverte  par  la  peau ,  qui . 
nous  l'avons  dit,  manque  dans  cer- 
tains c^s ,  et  qui  forme  un  bourrelet 
autour  de  la  base  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est  molle  et  tluctuanle  ;  elle 
est  réductible  par  la  pression;  alors 
la  moelle  se  trouve  compriméCj  et 
l'enfant  présente  des  symptômes  de 
paraplégie.  Le  caractère  saillant  de 
cette  maladie  est  l'affaissement  et  le 
plissement  des  parois  de  la  tumeur 
pendant  le  repos,  tandis  qu'elle  de- 
vient tendue,  qu'elle  durcit  et  qu'elle 
gonfle  lorsque  l'enfant  pousse  des 
cris  ou  fait  un  effort  quelconque.  Du 
reste,  la  physiologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  indique  parfaite- 
ment ce  qui  se  passe  dans  ces  cir- 
constances ;  on  peut  constater  la 
distension  de  la  tumeur  pendant  l'ex- 
piration ,  et  sa  diminution  au  moment  de  l'inspiration  (iîg.  4). 

T«rBilD*la«n.  —  On  a  vu  le  spina-bitida  guérir  s{K>ntanément,  soit 
par  rupture  de  la  tumeur  et  formation  d'une  cicatrice,  soit  parohlité- 


Fio.  1.  —  Spina-bifida.  Tumeur  ofFraat 
les  deux  degrés  de  tension ,  pendant 
rinHpiiatiou  et  pendant  l'cxpiratioc 
1 .  Pe«ii.  -  î.  Dun-nère.  ~  3.  FwHIel  pirMil 
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i*ation  du  pédicule  de  la  tumeur ,  qui  se  trouve  transformée  en  un  kyste 
séreux  ;  mais  ces  cas  sont  fort  rares .  et  le  plus  souvent  l'enfant  maigrit , 
présente  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs  et  meurt  d'épuisement, 
à  moins  qu'il  ne  se  produise  une  perforation  spontanée  et  une  inflamma- 
tion des  méninges. 

Traiiemeni.  —  On  a  traité  le  spina-bifida  *par  la  compression  de  la 
tumeur,  la  ponction.  V  incision^  le  selon,  Y  excision^  et  même  les  injec- 
tions iodées. 

n  faut  avouer  que  les  chirurgiens  n'ont  généralement  pas  à  se  louer  de 
leur  intervention,  et  nous  dirons ,  avec  Malgaigne,  qu'il  est  tout  au  plus 
permis  de  pratiquer  la  ponction ,  comme  traitement  palliatif,  dans  les 
tumeurs  volumineuses,  mais  qu'on  ne  peut  tenter  l'excision  que  dans  le 
seul  cas  où  toute  communication  avec  le  canal  rachidien  a  cessé.  En 
somme,  le  spina-biiida  est  un  vice  de  conformation  qui ,  dans  la  plupart 
des  cas.  a  la  mort  pour  terminaison. 


ARTfCLE  QUATRIÈME 

DÉFORMATIONS  DU  RACHIS 

DÉVIATIONS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

I.es  déviations  du  rachis  sont  de  simples  incurvations  anormales  de  la 
colonne  vertébrale ,  qui  ne  résultent  ni  d'une  maladie  des  vertèbres .  ni 
d'une  maladie  de  leurs  moyens  d'union. 

On  en  distingue  trois  espèces  :  la  déviation  postérieure,  cyphose ;\sl 
déviation  antérieure,  lordose;  la  déviation  latérale,  scoliose.  Elles  se 
montrent  principalement  chez  les  jeunes  sujets. 

lo  Déviation  postérieure ,  cyphose  ou  excurvalion. 

On  l'observe  surtout  à  la  région  dorsale;  la  colonne  décrit  une  courbe 
à  concavité  antérieure. 

Anaiomie  paiholo^ique.  —  La  partie  antérieure  des  vertèbres  s'apla- 
tit, de  même  que  la  partie  correspondante  des  disifues  intervertébraux  ; 
les  ligaments  postérieurs  de  la  colonne  s'allongent,  et  les  apophyses  épi- 
neuses s'écartent. 

•ymptéines.  —  Il  existe  une  gibbosité;  le  cou  parait  raccourci,  la  tête 
enfoncée  entre  les  épaules;  le  diamètre  antéro-postérieur  delà  poitrine 
est  augmenté.  ^ 

On  ne  trouve  dans  cette  déformation  aucun  autre  symptôme  qui  puisse 
faire  prendre  cette  déviation  pour  un  mal  de  Pott  ou  pour  un  rachi- 
tisme. 

FoBT.  —  Path.  et  Clin.  chib.  —  t.  ii.  2 
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t.  ^  On  l'observe  cLez  les  jeunes  sujets  atteints  de  faiblesse  con- 
génitale ou  acquise  des  muscles  postérieurs  du  tronc  ;  quelquefois,  à  la 
suite  d'une  croissance  trop  rapide  ou  d'une  attitude  vicieuse.  Elle  peut 
être  déterminée  par  une  profession  qui  exige  la  flexion  permanente  du 
tronc. 

2o  Déviation  antérieure,  lordose  ou  incurvation. 

Cette  déviation  est  très-rare,  et  s'observe  le  plus  souvent  à  la  région 
lombaire. 

Les  muscles  postérieurs  du  tronc  se  raccourcissent,  le  bassin  se  ren- 
verse, et  sa  face  antérieure  regarde  en  bas.  Si  la  déviation  siège  au  niveau 
du  thorax,,  les  organes  thoraciques  peuvent  être  gênés  dans  leurs  fonctions 
et  comprimés  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum. 

Il  suffit  d'indiquer  ce  qu'est  la  déviation  pour  faire  comprendre  les 
symptômes;  on  l'observe  comme  courbure  de  compensation  dans  la 
cyphose  siégeant  à  la  région  dorsale. 

30  Déviation  latérale  ou  scoliose. 

Cette  déviation  est  plus  fréquente  que  les  précédentes. 

Anatomie  pathologique.  —  Du  côté  de  la  concavité  de  cette  courbure,  le 
corps  de  la  vertèbre  s'amincit  et  s'use  ;  les  apophyses  transverses  et  arti- 
culaires du  même  côté  présentent  la  même  altération.  En  même  temps, 
les  corps  vertébraux  exécutent  un  mouvement  de  demi-rotation,  en  vertu 
du(|uel  leur  face  antérieure  se  porte  du  côté  de  la  convexité  ;  les  pédicules 
des  vertèbres  sont  le  siège  de  ce  mouvement  de  torsion.  Les  ligaments 
sont  rétractés  du  côté  de  la  concavité  et  distendus  au  point  opposé.  Le 
thorax  forme  une  saillie  du  côté  de  la  convexité  vertébrale. 

ilymptdiiies.  —  L'épaule  est  plus  élevée  du  côté  de  la  convexité  de  la 
courbure  latérale,  tandis  que  la  hanche  du  même  côté  est  abaissée.  On 
observe  la  saillie  du  thorax  déjà  indiquée. 

La  déviation  latérale  étant  surtout  dorsale,  on  l'appelle  courbure  prin- 
cijmlc ,  par  rapport  à  d'autres  courbures  d'équilibre  ou  de  compensation, 
((ui  se  produisent  toujours.  Si  la  convexité  dorsale  est  droite,  il  y  a  une 
convexité  gauche  dans  les  régions  cervicale  et  lombaire;  lorsque  la 
courbure  principale  siège  à  la  région  lombaire,  on  a  remarqué  que  la 
convexité  est  dirigée  le  plus  souvent  du  côté  gauche,  et  que  la  hanche 
droite  est  plus  saillante. 

Les  muscles  des  gouttières  vertébrales  sont  tendus  comme  des  cordes 
du  côté  de  la  concavité  ;  on  observe  des  rides  antéro-postérieures  au 
niveau  du^lanc  du  côté  concave,  et  la  hanche  du  même  côté  est  plus 
élevée,  tandis  (jne  le  membre  inférieur  correspondant  présente  un  rac- 
courcissement apparent. 

i-mumeu.  —  Les  causes  que  nous  avons  indiquées  pour  la  déviation 
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postérieure  déterminent  aussi  les  déviations  latérales  :  ce  sont  les  atti- 
tudes vicieuses  du  tronc  qui  paraissent  jouer  ici  le  plus  grand  rôle. 
M.  Guérin  attribue  la  plupart  des  déviations  de  la  colonne  à  la  rétraction 
musculaire. 

On  traite  toutes  ces  déviations  par  la  gymnastique,  de  manière  à  for- 
tifier les  muscles  affaiblis  et  à  imprimer  au  tronc  des  mouvements  prin- 
cipaux en  sens  inverse  de  la  déviation.  L'hydrothérapie  et  les  bains  de 
mer  sont  aussi  recommandés.  Lorsque  la  déviation  est  très-prononcée,  on 
peut  se  servir  avec  avantage  de  corsets  à  extension  et  à  compression,  mais 
en  sur\'eillant  très-attentivement  les  jeunes  malades.  Quant  aux  sections 
sous-cutanées  des  muscles,  que  M.  Guérin  a  tant  vantées,  elles  ne  sont 
pas  employées  aujourd'hui. 


TftOISIEXE  PARTIE 
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rhagie  (plaie  des  vaisseaux),  \ê*ue  de  Vair  (plaie  du  laryax,  de  la  ti-achée),  de»  matièreti 
alimentaireg  (plaie  du  pharynx,  de  l'œsophage  ),  etc. 

• 

Les  plaies  du  cou,  qui  peuvent  être  produites  par  toute  sorte  d'instru- 
ments vulnérauts,  présentent  les  mêmes  phénomènes  que  les  plaies  en 
général;  mais  la  ijlcssurc  de  certains  organes  situés  dans  les  diverses 
parties  du  cou  donne  à  la  plaie  des  caractères  particuliers.  Nous  exami- 
nerons séparément  les  plaies  des  diverses  régions  du  cou. 

§  1.  —  Plaies  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Elles  sont  superficielles  ou  profondes.  Ces  dernières  peuvent  affecter 
non-seulement  les  muscles  et  les  nerfs  de  la  région,  mais  encore  la  base 
de  la  langue  et  le  pharynx.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cavité  pharyngienne 
communique  avec  l'extérieur. 

Dans  les  plaies  transversales,  résultant  presque  toujours  d'une  tentative 
de  suicide,  les  lèvres  de  la  plaie  ont  de  la  tendance  à  s'enrouler  sur  elles- 
mêmes.  La  phonation  et  la  déglutition  sont  gênées. 

On  fléchit  la  tête  sur  le  cou,  pour  rapprocher^  autant  qu'il  est  possible, 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité;  on  alimente  le  malade  avec  une 
sonde  œsophagienne  passant  par  le  nez  ou  par  la  bouche,  afin  d'éviter 
l'introduction  des  aliments  dans  le  larynx  ou  dans  la  plaie.  Il  est  dan- 
gereux de  réunir  par  première  intention ,  parce  qu'il  peut  se  produire  de 
l'emphysème  ou  un  phlegmon.  Ordinairement,  on  tient  la  tête  fléchie,  et. 
au  bout  d'un  certain  temps,  la  membrane  granuleuse  qui  recouvre  la 
plaie  amène  l'oblitération  complète  de  l'ouverture. 

§  2.  ~  Plaies  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Les  plaies  transversales  superficielles  présentent  des  bords  qui  tendent  à 
s'enrouler  sur  eux-mêmes,  comme  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Les 
plaies  profondes^  qui  peuvent  être  déterminées  par  des  instruments 
piquants  ou  tranchants,  ou  par  des  armes  à  feu,  se  montrent  avec  des 
variétés  infinies  suivant  les  organes  blessés.  On  comprend  toute  la  gra- 
vité des  plaies  qui  intéressent  les  gros  vaisseaux  de  cette  région,  et  de 
celles  qui  divisent  plus  ou  moins  complètement  le  larynx,  la  trachée, 
l'oesophage  et  le  corps  thyroïde. 

Toutes  ces  lésions  peuvent  amener  la  mort  par  hémorrhagie,  par  em- 
physème, par  phlegmon,  et  même  par  asphyxie,  que  celle-ci  soit  le 
résultat  d'un  oedème  de  la  glotte  ou  de  l'introduction  du  sang  dans  les 
voies  aériennes. 

Si  le  larynx  est  divisé  ou  broyé,  il  se  développe  fréquemment  de  l'in- 
flammation, quelquefois  un  œdème  de  la  glotte  qui  peut  nécessiter  la 
trachéotomie. 

Lorsque  la  trachée  est  coupée  transversalement,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  s'tk^artent,  surtout  si  la  section  est  complète;  alors,  il  se  développe 
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un  emphysème  qui  peut  s'étendre  à  une  distance  considérable.  Il  faut 
rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  par  la  flexion  du  cou,  et  il  serait  impru- 
dent de  faire  la  suture,  parce  que  l'emphysème  et  le  phlegmon  ne  man- 
queraient pas  de  se  montrer. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée  laisser 
un  orifice  fistuleux ,  qu'on  oblitère  plus  tard  par  un  procédé  autoplas- 
tique. 

Dans  les  cas  de  plaies  de  Yœsophage,  si  la  section  est  incomplète,  il  faut 
fléchir  la  tête  et  alimenter  le  malade  avec  la  sonde  œsophagienne.  Si  elle 
est  complète,  il  faut  introduire  la  sonde  à  travers  la  blessure,  dans  le 
bout  inférieur.  Il  reste,  dans  presque  tous  les  cas,  une  fistule. 

Ces  plaies  affectent  les  jugulaires  et  peuvent  amener  l'introduction  de 
l'air  dans  les  veines,  dans  les  artères  carotides;  elles  intéressent  souvent  le 
nerf  pneumogastrique  et  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  deux  bouts  du  muscle  se  rétractent,  et  la  tête  s'incline  du  côté 
opposé. 

On  se  comporte  diff'éremment ,  selon  l'organe  blessé;  mais,  dans  tous 
les  cas,  il  faut,  après  le  premier  pansement,  incliner  la  tête  du  malade, 
de  manière  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

§  3.  —  Plaies  de  la  région  parotidienne. 

Elles  peuvent  atteindre  des  organes  profonds  :  nerf  facial,  artère 
carotide,  veine  jugulaire.  On  comprend  la  gravité  de  ces  lésions.  Si  la 
glande  elle-même  est  blessée,  la  plaie  peut  se  cicatriser;  mais  il  peut 
arriver  aussi  qu'il  persiste  un  orifice  fistuleux  qui  laisse  écouler  la 
salive. 

§  4.  —  Plaies  de  la  région  sus-claviculaire. 

Les  plaies  de  cette  région  sont  très- graves,  en  raison  des  organes  im- 
portants qui  peuvent  être  blessés  :  vaisseaux  sous-claviers,  nerfs  du 
plexus  brachial,  plèvre  et  sommet  du  poumon.  {Voy,  Plaies  de  poi- 
trine.) 

§  5.  —  Plaies  de  la  nucfue. 

Elles  ne  présentent  rien  de  particulier.  Lorsqu'elles  sont  profondes  et 
que  la  plupart  des  muscles  sont  divisés,  la  tête  s'incline  en  avant;  en- 
traînée par  son  propre  poids,  elle  tombe  sur  la  poitrine.  Ces  plaies  peuvent 
êti*e  compliquées  de  lésions  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
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ARTICLE  DEUXIÈME 

PHLEGMONS  ET  ABGÊS  DU  COU  (lésions  inflammatoires) 

Nous  les  étudierons  :  1®  dans  la  région  sus-hyoïdienne;  2®  dans  la 
région  sous-hyoïdienne;  3«  dans  les  régions  latérales  du  cou;  4«  dans  la 
région  cervicale  profonde  ou  rétro-pharyngienne;  5<>  dans  la  région 
parotidienne. 

§  1.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Les  inflammations  superficielles  de  la  région  sus-hyoïdienne  se  com- 
portent comme  celles  des  autres  parties  du  corps.  Les  phlegmons  profonds 
siègent  au-dessous  de  Taponévrose  cervicale,  le  plus  souvent  dans  le 
triangle  limité  parle  bord  inférieur  du  maxillaire  et  la  courbe  du  muscle 
digastrique.  La  suppuration ,  englobant  fréquemment  la  glande  sous- 
maxillaire  et  les  ganglions  lymphatiques,  tend  à  se  porter  vers  la  bouche 
et  le  pharynx. 

Les  sympt&mes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  tous  les  phlegmons  profonds  ; 
ils  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  gênent  la  déglutition  et  la  mastication. 

La  cause  des  phlegmons  profonds  est  variable.  Le  plus  souvent,  la 
suppuration  du  tissu  cellulaire  est  consécutive  à  une  adénite  aiguë,  et 
celle-ci  est  amenée  par  une  lésion  des  dents,  du  périoste,  de  l'os,  ou  de  la 
portion  de  muqueuse  buccale  dont  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

11  faut  ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure. 

§  2.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Ces  abcès  peuvent  être  superficiels  ou  profonds ,  comme  ceux  de  la 
région  latérale  aux(|uels  nous  renvoyons. 

L'abcès  thyro-hyoïdien  appartient  à  cette  région.  Il  se  forme  entre 
répiglotte.  la  base  de  la  langue  et  l'os  hyoïde,  dans  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  situé  en  ce  point. 

Presque  toujours  symptomatique  d'une  lésion  de  la  langue,  de  1  épi- 
glotte  ou  du  cartilage  thyroïde,  l'abcès  thyro-hyoïdien  refoule  l'épiglotte 
en  arrière,  et  détermine  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-mu((ueux 
de  la  partie  supérieure  du  larynx.  {Œdème  de  la  glotte.) 

Cet  abcès  occasionne  une  violente  douleur  et  des  troubles  fonctionnels: 
gène  de  la  phonation  et  de  la  déglutition,  dyspnée  plus  ou  moins  intense, 
n  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  buccale,  et  non  du  coté  de  la  peau. 

On  le  traite  par  les  antiphlogisti<|ues.  S'il  y  a  du  pus.  on  fait  une 
incision  du  côté  de  la  peau. 


2ï  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

§  3.  —  Phlegmons  et  abcès  des  régions  latérales. 

Les  uns  sont  superficiels,  et  se  comportent  comme  dans  les  autres 
régions. 

Les  autres  sont  profonds;  ils  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  situé 
au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  et  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Selon  Velpeau ,  le  phlegmon  succéderait  quelquefois 
à  l'ouverture  d'un  abcès  situé  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

Développés  souvent  sous  l'influence  du  froid,  ces  abcès  débutent  par 
une  violente  douleur.  Bientôt,  la  rougeur  et  une  tuméfaction  considérable 
se  montrent.  Toute  la  région  est  tendue,  les  organes  vasculaires  et  ner- 
veux sont  comprimés.  Il  existe,  en  même  temps,  des  symptômes  généraux 
assez  intenses. 

Ce  phlegmon  se  termine  presque  toujours  par  suppuration.  Le  pus 
peut  s'étendre  jusque  dans  le  médiastin  et  occasionner  la  mort. 

Le  traitement  du  début,  par  des  sangsues,  est  rarement  suivi  de  bons 
eifets.  Le  plus  souvent,  on  est  forcé  d'avoir  recours  au  bistouri,  surtout 
si  la  compression  de  la  trachée  détermine  de  la  suffocation. 

§  4.  —  Abcès  de  la  région  cervicale  profonde. 

(Rétro-pharyngiens.) 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  se  montrent  sous  trois  formes  :  abcès 
aigus,  abcès  chroniques,  abcès  symptomatiques  d'une  lésion  des  vertèbres. 

Causes.  —  On  observe  la  forme  aiguë  chez  les  jeunes  enfants,  à  la 
suite  d'une  pharyngite  un  peu  intense,  d'un  érysipèle,  à  répo(|ue  de  la 
dentition.  Le  séjour  d'un  corps  étranger  dans  le  pharynx  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  abcès  rétro-pharyngien. 

Anatomie  patholoiriqne.  —  Ces  abcès  siègent  dans  le  tissu  cellulaire 
situé  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  pharynx  ou  l'œsophage.  Les  liga- 
ments prévertébraux  et  les  vertèbres  sont  intacts  dans  la  forme  aiguë: 
ces  dernières  présentent  diverses  altérations  dans  les  abcès  symptoma- 
tiques. 

Symptômes.  —  Début  insidieux;  l'enfant  refuse  le  sein,  il  pousse  des 
cris,  il  tousse  ;  bientôt  la  fièvre  s'allume,  la  bouche  et  les  lèvres  devien- 
nent chaudes;  un  coryza  quelquefois  très-intense  annonce  Tinflam- 
mation  delà  pituilaire.  Gêne  des  mouvements  du  cou,  de  la  déglutition; 
rejet  par  les  fosses  nasales  des  liquides  introduits  dans  le  pharynx;  dou- 
leur à  la  pression. 

Au  bout  de  8  à  iO  jours  environ,  dyspnée  avec  exacerbation  pendant 
la  déglutition.  Sifflement  laryngo-trachéal,  voix  nasonnée;  dysphagie 
complète.  On  aperçoit,  au  fond  de  la  cavité  pharyngienne,  une  tumeur 
lisse,  rouge:  le  loucher  fait  reconnaître  (fu'elle  est  fluctuante. 

Ces  phénomènes  s'accompagnent  souvent  d'éclampsie.  tantôt  au  dé- 
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but,  tantôt  à  la  lin  ;  d'autres  fois,  d'une  contracture  tétanique  des  mus- 
cles du  cou. 

\^ariété«.  —  Quand  Tabcès  est  retro-œsophagien ,  on  constate  une 
tuméfaction  à  la  partie  moyenne  du  cou,  principalement  au  côté  gauche 
de  Tœsophage;  les  boissons  séjournent  dans  le  pharynx;  la  voix  est 
plus  vibrante,  plus  grave;  il  y  a  une  douleur  vive  au  niveau  du  larynx, 
qui  est  souvent  déjeté  en  avant  et  à  droite.  La  tumeur,  située  plus  pro- 
fondément, est  plus  difficile  à  reconnaître  par  le  toucher. 

Dans  les  abcès  chraniqties  et  symptomatiques^  les  symptômes  sont  les 
mêmes  ;  mais  la  marche  est  plus  lente,  et  les  phénomènes  généraux  aigus 
font  défaut. 

Terminaison.  —  Ces  abcès  peuvent  rester  longtemps  stationnaires, 
s'ils  sont  chroniques;  mais  les  abcès  aigus  peuvent  s'étendre  au  tissu 
cellulaire  du  voisinage ,  et  fuser  dans  le  thorax  en  suivant  le  tissu  cellu  - 
laire  péri -pharyngien  et  péri -œsophagien.  Dans  tous  les  cas,  un  abcès 
rétro-pharyngien  peut  déterminer  la  mort  par  suffocation. 

Le  diagnostic  est  facile.  Il  suffit  d'examiner  la  partie  profonde  du 
pharynx  pour  ne  point  confondre  un  abcès  rétro-pharyngien  avec  le 
croup. 

Pour  savoir  si  l'abcès  est  symptomatique,  il  faut  tenir  compte  de  la 
marche  de  la  maladie,  de  l'état  des  vertèbres  cervicales  et  de  la  moelle. 

Le  traitement  consiste  à  donner  issue  au  pus.  On  entoure  de  diachylon 
ou  de  linge  la  lame  d'un  bistouri  dont  on  laisse  l'extrémité  libre;  on 
ouvre  l'abcès  du  côté  de  la  bouche.  Dans  des  cas  rares,  si  l'abcès  fuse  sur 
les  côtés  du  cou,  on  pourra  l'ouvrir  à  ce  niveau  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions. 

Si  le  pus  séjourne  dans  le  fond  du  foyer,  il  est  possible  de  le  chasser 
en  poussant  des  injections  par  l'ouverture  faite  avec  le  bistouri.  Si  l'abcès 
était  chronique,  on  se  servirait  avec  avantage  des  injections  de  teinture 
d'iode. 

§  5.  —  Phlegmons  et  abcès  parotidiens. 

il  y  a  plusieurs  espèces  d'inflammations  parotidiennes  : 

l^  Ijes  oreillons.  —  On  donne  ce  nom  à  une  tuméfaction  inflamma- 
toire de  la  région  parotidienne,  existant  le  plus  souvent  chez  les  enfants. 
quel(|uefois  épidémiquement,  "et  caractérisée  par  du  gonflement,  de  la 
gène  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  et  par  quelques  symptômes 
généraux. 

Les  oreillons  se  terminent  toujours  par  résolution,  sous  l'influence  du 
repos  et  de  la  chaleur;  ils  ne  suppurent  jamais. 

Au  moment  où  ils  disparaissent,  on  constate  quehfuefois  le  dévelop- 
pement d'une  orchite  :  métastase  de  quel(|ues  auteurs. 

î**  Les  Bheèm  «aporfleieU.  —  Ces  abcès  se  montrent  dans  le  tissu  cel- 
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ARTICLE  DEUXIÈME 

PHLEGMONS  ET  ABGÊS  DU  COU  [lésions  inflammatoires) 

Nous  les  étudierons  :  1®  dans  la  région  sus-hyoïdienne;  2»  dans  la 
région  sous-hyoïdienne;  3"  dans  les  régions  latérales  du  cou;  4«  dans  la 
région  cervicale  profonde  ou  rétro-pharyngienne;  5^  dans  la  région 
parotidienne. 

§  1.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Les  inflammations  superficielles  de  la  région  sus-hyoïdienne  se  com- 
portent comme  celles  des  autres  parties  du  corps.  Les  phlegmons  profonds 
siègent  au-dessous  de  Taponévrose  cervicale,  le  plus  souvent  dans  le 
triangle  limité  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire  et  la  courbe  du  muscle 
digastrique.  La  suppuration ,  englobant  fréquemment  la  glande  sous- 
maxillaire  et  les  ganglions  lymphatiques,  tend  à  se  porter  vers  la  bouche 
et  le  pharynx. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  tous  les  phlegmons  profonds  ; 
ils  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  gênent  la  déglutition  et  la  mastication. 

La  cause  des  phlegmons  profonds  est  variable.  Le  plus  souvent,  la 
suppuration  du  tissu  cellulaire  est  consécutive  à  une  adénite  aiguë,  et 
celle-ci  est  amenée  par  une  lésion  des  dents,  du  périoste,  de  l'os,  ou  de  la 
portion  de  muqueuse  buccale  dont  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Il  faut  ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure. 

§  2.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Ces  abcès  peuvent  être  superficiels  ou  profonds ,  comme  ceux  de  la 
région  latérale  auxcjuels  nous  renvoyons. 

L'abcès  thyro-hyoïdien  appartient  à  cette  région.  Il  se  forme  entre 
lépiglotte.  la  base  de  la  langue  et  l'os  hyoïde,  dans  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  situé  en  ce  point. 

Presque  toujours  symptomatique  d'une  lésion  de  la  langue,  de  l'épi- 
glotte  ou  du  cartilage  thyroïde,  l'abcès  thyro-hyoïdien  refoule  l'épiglotte 
en  arrière,  et  détermine  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-inu((ueu\ 
de  la  partie  supérieure  du  larynx.  {Œdème  de  la  glotte.) 

ileX  abcès  occasionne  une  violente  douleur  ci  des  troubles  fonctionnels: 
gène  de  la  phonation  et  de  la  déglutition,  dyspnée  plus  ou  moins  intense. 
H  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  buccale,  et  non  du  côté  de  la  peau. 

On  le  traite  par  les  antiphlogistitjues.  S'il  y  a  du  pus.  on  fait  une 
incision  du  coté  de  la  peau. 


ai  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

§  3.  —  Phlegmons  et  abcès  des  régions  latérales. 

Les  uns  sont  superficiels,  et  se  comportent  comme  dans  les  autres 
régions. 

Les  autres  sont  profonds;  ils  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  situé 
au-dessous  de  Taponévrose  cervicale  superlicielle,  et  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Selon  Velpeau ,  le  phlegmon  succéderait  quelquefois 
à  l'ouverture  d'un  abcès  situé  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

Développés  souvent  sous  l'influence  du  froid,  ces  abcès  débutent  par 
une  violente  douleur.  Bientôt,  la  rougeur  et  une  tuméfaction  considérable 
se  montrent.  Toute  la  région  est  tendue,  les  organes  vasculaires  et  ner- 
veux sont  comprimés.  Il  existe,  en  même  temps,  des  symptômes  généraux 
assez  intenses. 

Ce  phlegmon  se  termine  presque  toujours  par  suppuration.  Le  pus 
peut  s'étendre  jusque  dans  le  médiastin  et  occasionner  la  mort. 

Le  traitement  du  début,  par  des  sangsues,  est  rarement  suivi  de  bons 
effets.  Le  plus  souvent,  on  est  forcé  d'avoir  recours  au  bistouri,  surtout 
si  la  compression  de  la  trachée  détermine  de  la  suffocation. 

§  4.  —  Abcès  de  la  région  cervicale  profonde. 

(Rétro-pharyngiens .  ) 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  se  montrent  sous  trois  formes  :  abcès 
aigm^  abcès  chroniques,  abcès  symptomatiques  d'une  lésion  des  vertèbres. 

Causes.  —  On  observe  la  forme  aiguë  chez  les  jeunes  enfants,  à  la 
suite  d'une  pharyngite  un  peu  intense,  d'un  érysipèle,  à  l'épociue  de  la 
dentition.  Le  séjour  d'un  corps  étranger  dans  le  pharynx  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  abcès  rétro-pharyngien. 

Anatomie  patholoiriqne.  —  Ces  abcès  siègent  dans  le  tissu  cellulaire 
situé  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  pharynx  ou  l'œsophage.  Les  liga- 
ments prévertébraux  et  les  vertèbres  sont  intacts  dans  la  forme  aiguë; 
ces  dernières  présentent  diverses  altérations  dans  les  abcès  symptoma- 
tiques. 

Symptômes.  —  Début  insidieux;  l'enfant  refuse  le  sein,  il  pousse  des 
cris,  il  tousse  ;  bientôt  la  fièvre  s'allume,  la  bouche  et  les  lèvres  devien- 
nent chaudes;  un  coryza  (fuelquefois  très-intense  annonce  l'inflam- 
mation delà  pituitaire.  Gêne  des  mouvements  du  cou,  de  la  déglutition; 
rejet  par  les  fosses  nasales  des  liquides  introduits  dans  le  pharynx;  dou- 
leur à  la  pression. 

Au  bout  de  8  à  10  jours  environ,  dyspnée  avec  exacerbation  pendant 
la  déglutition.  Sifflement  laryngo-trachéal,  voix  nasonnée;  dysphagie 
complète.  On  aperçoit,  au  fond  de  la  cavité  pharyngienne,  une  tumeur 
lisse,  rouge:  le  toucher  fait  reconnaître  «ju'elle  est  fluctuante. 

Ces  phénomènes  s'accompagnent  souvent  d'éclampsie.  tantôt  au  dé- 
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but,  tantôt  à  la  tin  ;  d'autres  fois,  d'une  contracture  tétanique  des  mus- 
cles du  cou. 

\^ariété«.  —  Quand  Tabcès  est  ntro-œsophagien  .  on  constate  une 
tuméfaction  à  la  partie  moyenne  du  cou,  principalement  au  côté  jçauche 
de  Toesophage;  les  boissons  séjournent  dans  le  pharynx;  la  voix  est 
plus  vibrante,  plus  grave  ;  il  y  a  une  douleur  vive  au  niveau  du  larynx, 
qui  est  souvent  déjeté  en  avant  et  à  droite.  La  tumeur,  située  plus  pro- 
fondément, est  plus  difficile  à  reconnaître  par  le  toucher. 

Dans  les  abcès  chroniques  et  symptamatiques^  les  symptômes  sont  les 
mêmes  ;  mais  la  marche  est  plus  lente,  et  les  phénomènes  généraux  aigus 
font  défaut. 

Terminaison.  --  Ces  abcès  peuvent  rester  longtemps  stationnaires, 
s'ils  sont  chroniques;  mais  les  abcès  aigus  peuvent  s'étendre  au  tissu 
cellulaire  du  voisinage,  et  fuser  dans  le  thorax  en  suivant  le  tissu  cellu- 
laire péri-pharjTigien  et  péri -œsophagien.  Dans  tous  les  cas,  un  abcès 
rétro-pharyngien  peut  déterminer  la  mort  par  suffocation. 

Le  diagnostic  est  facile.  Il  suffit  d'examiner  la  partie  profonde  du 
pharynx  pour  ne  point  confondre  un  abcès  rétro-pharyngien  avec  le 
croup. 

Pour  savoir  si  l'abcès  est  symptoma tique,  il  faut  tenir  compte  de  la 
marche  de  la  maladie,  de  l'état  des  vertèbres  cervicales  et  de  la  moelle. 

Le  traîtetfient  consiste  à  donner  issue  au  pus.  On  entoure  de  diachyion 
ou  de  linge  la  lame  d'un  bistouri  dont  on  laisse  l'extrémité  libre;  on 
ouvre  l'abcès  du  côté  de  la  bouche.  Dans  des  cas  rares,  si  l'abcès  fuse  sur 
les  côtés  du  cou,  on  pourra  l'ouvrir  à  ce  niveau  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions. 

Si  le  pus  séjourne  dans  le  fond  du  foyer,  il  est  possible  de  le  chasser 
en  poussant  des  injections  par  l'ouverture  faite  avec  le  bistouri.  Si  l'abcès 
était  chronique,  on  se  servirait  avec  avantage  des  injections  de  teinture 
d'iode. 

§  5.  —  Phlegmons  et  abcôs  parotidlens. 

11  y  a  plusieurs  espèces  d'inflammations  parotidiennes  : 

1^  Les  oreillons.  —  On  donne  ce  nom  à  une  tuméfaction  inflamma- 
toire de  la  région  parotidienne,  existant  le  plus  souvent  chez  les  enfants, 
quelquefois  épidémiquement,  "et  caractérisée  par  du  gonflement,  de  la 
gêne  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  et  par  quelques  symptômes 
généraux. 

Les  oreillons  se  terminent  toujours  par  résolution,  sous  l'influence  du 
repos  et  de  la  chaleur;  ils  ne  suppurent  jamais. 

Au  moment  où  ils  disparaissent,  on  constate  quelquefois  le  dévelop- 
pement d'une  orchite  :  métastase  de  quehiues  auteurs. 

i**  Les  abeès  saperfleleis.  —  Ces  abcès  se  montrent  dans  le  tissu  cel- 


TROISIEME  PARTIE 


MALADIES    CHIRURGICALES   DU   COU 


Au  point  de  vue  chirurgical,  le  cou  est  limité  :  en  haut,  par  la  ligne  courbe  supé- 
rieure de  l'occipital  en  arrière  ,  par  le  maxillaire  inférieur  eu  avant ,  par  Tarticulatiou 
temporo-maxillaire  et  Tapophysc  mastoïde  sur  les  parties  latérales.  En  bas,  le  cou 
s'étend  jusqu'au  sternum  et  à  la  clavicule  en  avant,  et  jusqu'à  la  septième  vertèbre  cer- 
vicale en  arrière. 

Il  comprend  les  régions  sM'hyotdiennej  souê'hyoïdienne,  gteniO'm-attoïdienne,  paroti- 
dientWj  sus-olariculaire,  et  la  régioîi  d-e  la  nuqv€. 

Nous  étudierons,  dans  un  premier  chapitre,  les  maladies  qui  peuvent 
se  rencontrer  dans  toutes  les  régions  du  cou. 

Un  second  chapitre  sera  consacré  aux  maladies  qui  affectent  spéciale- 
ment certaines  régions. 


■■atQCi 


CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES  QUI  PEUVENT  SE  MONTRER  DANS  TOUTES  LES  PARTIES 

DU  COU 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  maladies  qui  n'offrent  rien  de  spécial,  et 
<|ui  ont  été  déjà  étudiées,  telles  que  pmtule  maligne,  anthrax^  etc. 
Nous  ne  nous  occuperons  (|ue  de  celles  qui  empruntent  des  caractères 
particuliers  à  la  région  (|u'elles  occupent.  Celles-ci  sont  de  trois  ordres  : 
les  h'siom  traumaiiqiœs,  plaies;  les  lesiotis  inflammatoires,  phlegmons  et 
abcès,  et  les  lésions  de  nutrition,  kystes.  Nous  étudierons  ensuite  le  tor- 
ticolis, dont  la  cause  peut  résider  dans  divers  organes  de  la  région 
du  cou. 


ARTICLE  PREMIER 
PLAIES  DU  COU  (LÉSIONS  traumatiques) 

EnLamcn  du  malade  —  L'élève  hg  >x)rnera  à  constator.  par  le  regard,  \q  tnége, 
Vêtrndtir,  \a/orme  et  la  direction  de  la  plaie.  Il  ne  cherchera  pas  à  s'assurer,  par  l'intn)- 
ductioii  du  doigt  ou  d'uu  stylet,  si  des  organes  imiwrtants  sont  blessés  ou  non.  Ces  com- 
plications lui  seront  révélées  par  Vexamen  attentif  des  gg  m  pi  ornes  fonctionneU  :  hèmor- 


FLAIES   DU   COU.  21 

rhoffie  (plaie  des  vaisseaax)^  Usue  de  Vair  (plaie  du  laryûx,  de  la  ti-achée),  deë  matière» 
alimentaires  (plaie  du  pharynx,  de  l'œsophage  ),  etc. 

• 

Les  plaies  du  cou,  qui  peuvent  être  produites  par  toute  sorte  d'instru- 
ments vulnérants,  présentent  les  mêmes  phénomènes  que  les  plaies  en 
général;  mais  la  blessure  de  certains  organes  situés  dans  les  diverses 
parties  du  cou  donne  à  la  plaie  des  caractères  particuliers.  Nous  exami- 
nerons séparément  les  plaies  des  diverses  régions  du  cou. 

§  1.  —  Plaies  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Elles  sont  superficielles  ou  profondes.  Ces  dernières  peuvent  affecter 
non-seulement  les  muscles  et  les  nerfs  de  la  région,  mais  encore  la  base 
de  la  langue  et  le  pharynx.  Dans  ce  dernier  cas ,  la  cavité  pharyngienne 
communique  avec  l'extérieur. 

Dans  les  plaies  transversales,  résultant  presque  toujours  d'une  tentative 
de  suicide,  les  lèvres  de  la  plaie  ont  de  la  tendance  à  s'enrouler  sur  elles- 
mêmes.  La  phonation  et  la  déglutition  sont  gênées. 

On  fléchit  la  tête  sur  le  cou,  pour  rapprocher^  autant  qu'il  est  possible, 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité;  on  alimente  le  malade  avec  une 
sonde  œsophagienne  passant  par  le  nez  ou  par  la  bouche,  afin  d'éviter 
l'introduction  des  aliments  dans  le  larynx  ou  dans  la  plaie.  Il  est  dan- 
gereux de  réunir  par  première  intention,  parce  qu'il  peut  se  produire  de 
l'emphysème  ou  un  phlegmon.  Ordinairement,  on  tient  la  tête  fléchie,  et. 
au  bout  d'un  certain  temps,  la  membrane  granuleuse  qui  recouvre  la 
plaie  amène  l'oblitération  complète  de  l'ouverture. 

§  2.  -  Plaies  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Les  plaies  transversales  superficielles  présentent  des  bords  qui  tendent  à 
s'enrouler  sur  eux-mêmes,  o^mme  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Les 
plaies  profondes^  qui  peuvent  être  déterminées  par  des  instruments 
piquants  ou  tranchants,  ou  par  des  armes  à  feu,  se  montrent  avec  des 
variétés  infinies  suivant  les  organes  blessés.  On  comprend  toute  la  gra- 
vité des  plaies  qui  intéressent  les  gros  vaisseaux  de  cette  région,  et  de 
celles  qui  divisent  plus  ou  moins  complètement  le  larynx,  la  trachée, 
l'oesophage  et  le  corps  thyroïde. 

Toutes  ces  lésions  peuvent  amener  la  mort  par  hémorrhagie,  par  em- 
physème, par  phlegmon,  et  même  par  asphyxie,  que  celle-ci  soit  le 
résultat  d'un  oedème  de  la  glotte  ou  de  l'introduction  du  sang  dans  les 
voies  aériennes. 

Si  le  larynx  est  divisé  ou  broyé,  il  se  développe  fréquemment  de  l'in- 
flammation, (|uelquefois  un  œdème  de  la  glotte  qui  peut  nécessiter  la 
trachéotomie. 

Lorsque  la  trachée  est  coupée  transversalement,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  s'écartent,  surtout  si  la  section  est  complète;  alors,  il  se  développe 
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un  emphysème  qui  peut  s'éteiidre  à  une  distance  considérable.  H  faut 
rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  par  la  flexion  du  cou,  et  il  serait  impru- 
dent de  faire  la  suture,  parce  que  Tempbysème  et  le  phlegmon  ne  man- 
queraient pas  de  se  montrer. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée  laisser 
un  orifice  fistuleux ,  qu'on  oblitère  plus  tard  par  un  procédé  autoplas- 
tique. 

Dans  les  cas  de  plaies  de  Yœsophage^  si  la  section  est  incomplète,  il  faut 
fléchir  la  tête  et  alimenter  le  malade  avec  la  sonde  œsophagienne.  Si  elle 
est  complète,  il  faut  introduire  la  sonde  à  travers  la  blessure,  dans  le 
bout  inférieur.  11  reste,  dans  presque  tous  les  cas,  une  fistule. 

Ces  plaies  afl'ectent  les  jugulaires  et  peuvent  amener  Fintroduction  de 
Tair  dans  les  veines,  dans  les  artères  carotides;  elles  intéressent  souvent  le 
nerf  pneumogastrique  et  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  deux  bouts  du  muscle  se  rétractent,  et  la  tête  s'incline  du  côté 
opposé. 

On  se  comporte  difl'éremment ,  selon  Torgane  blessé;  mais,  dans  tous 
les  cas,  il  faut,  après  le  premier  pansement,  incliner  la  tête  du  malade, 
(le  manière  ù  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

§  3.  —  Plaies  de  la  région  parotidienne. 

Elles  peuvent  atteindre  des  organes  profonds  :  nerf  facial,  artère 
carotide,  veine  jugulaire.  Ou  comprend  la  gravité  de  ces  lésions.  Si  la 
glande  elle-même  est  blessée,  la  plaie  peut  se  cicatriser;  mais  il  peut 
arriver  aussi  qu'il  persiste  un  orifice  fistuleux  qui  laisse  écouler  la 
salive. 

§  4.  —  Plaies  de  la  région  sus-claviculaire. 

Les  plaies  de  cette  région  sont  très-graves,  en  raison  des  organes  im- 
portants ([ui  peuvent  être  blessés  :  vaisseaux  sous-claviers,  nerfs  du 
plexus  brachial,  plèvre  et  sommet  du  poumon.  (Voy,  Plaies  de  poi- 
trine.) 

S  5.  —  Plaies  de  la  nuque. 

Elles  ne  présentent  rien  de  particulier.  Lorsqu'elles  sont  profondes  et 
(jue  la  plupart  des  muscles  sont  divisés,  la  tête  s'incline  en  avant;  en- 
traînée par  son  propre  poids,  elle  tombe  sur  la  poitrine.  Ces  plaies  peuvent 
êti-e  compliquées  de  lésions  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
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ARTICLE  DEUXIÈME 

PHLEGMONS  ET  ABGÊS  DU  COU  (lésions  inflammatoires) 

Nous  les  étudierons  :  1®  dans  la  région  sus-hyoïdienne;  2®  dans  la 
région  sous-hyoïdienne;  3<>  dans  les  régions  latérales  du  cou;  4«  dans  la 
région  cervicale  profonde  ou  rétro-pharyngienne;  5<>  dans  la  région 
parotidienne. 

§  1.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Les  inflammations  superficielles  de  la  région  sus-hyoïdienne  se  com- 
portent comme  celles  des  autres  parties  du  corps.  Les  phlegmons  profonds 
siègent  au-dessous  de  Taponévrose  cervicale,  le  plus  souvent  dans  le 
triangle  limité  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire  et  la  courbe  du  muscle 
digastrique.  La  suppuration ,  englobant  fréquemment  la  glande  sous- 
maxillaire  et  les  ganglions  lymphatiques,  tend  à  se  porter  vers  la  bouche 
et  le  pharynx. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  tous  les  phlegmons  profonds  ; 
ils  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  gênent  la  déglutition  et  la  mastication. 

La  cause  des  phlegmons  profonds  est  variable.  Le  plus  souvent,  la 
suppuration  du  tissu  cellulaire  est  consécutive  à  une  adénite  aiguë,  et 
celle-ci  est  amenée  par  une  lésion  des  dents, du  périoste, de  los,  ou  de  la 
portion  de  muqueuse  buccale  dont  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Il  faut  ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure. 

§  2. — Phlegmons  et  abcôs  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Ces  abcès  peuvent  être  superficiels  ou  profonds ,  comme  ceux  de  la 
région  latérale  aux(|uels  nous  renvoyons. 

L'abcès  thyro-hyoïdien  appartient  à  cette  région.  Il  se  forme  entre 
répiglotte.  la  base  de  la  langue  et  l'os  hyoïde,  dans  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  situé  en  ce  point. 

Presque  toujours  syniptomati((ue  d'une  lésion  de  la  langue,  de  l'épi- 
glotte  ou  du  cartilage  thyroïde,  l'abcès  thyro-hyoïdien  refoule  l'épiglotte 
en  an'ière ,  et  détermine  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-mucjueux 
de  la  partie  supérieure  du  larynx.  {Œdème  de  la  glotte.) 

Ot  abcès  occasionne  une  violente  douleur  et  des  troubles  fonctionnels: 
gène  de  la  phonation  et  de  la  déglutition,  dyspnée  plus  ou  moins  intense. 
Il  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  buccale,  et  non  du  côté  de  la  peau. 

On  le  traite  par  les  antiphlogistiques.  S'il  y  a  du  pus.  on  fait  une 
incision  du  côté  de  la  peau. 
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$  3.  —  Phlegmons  et  abcès  des  régions  latérales. 

\je%  uns  sont  sufferficiels.  et  se  comportent  comme  dans  les  autres 
n'îfrions. 

Les  autres  sont  profonds;  ils  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  situé 
au-dessous  de  Taponévrose  cervicale  superticielle,  et  du  muscle  sterno- 
chfido-mastoîdien.  Selon  Veipeau.  le  phlegmon  succéderait  quelquefois 
à  Touverture  d*un  abcès  situé  dans  le  sternoKrléido-mastoîdien. 

Développés  souvent  sous  Tinfluence  du  froid,  ces  abcès  débutent  par 
une  violente  douleur.  Bientôt,  la  rougeur  et  une  tuméfaction  considérable 
se  montrent.  Toute  la  région  est  tendue,  les  organes  vasculaires  et  ner- 
veux sont  comprimés.  Il  existe,  en  même  temps,  des  symptômes  généraux 
assez  intenses. 

f)e  phlegmon  se  termine  presque  toujours  par  suppuration.  Le  pus 
f>eut  s'étendre  jusr|ue  dans  le  médiastin  et  occasionner  la  moi*t. 

Le  traitement  du  début,  par  des  sangsues,  est  rarement  suivi  de  bons 
effets.  Le  plus  souvent,  on  est  forcé  d'avoir  recours  au  bistouri,  surtout 
si  la  compression  de  la  trachée  détermine  de  la  suffocation. 

$  4.  —  Abcès  de  la  région  cervicale  profonde. 

(Rétro-pharyngiens.) 

I>es  abcès  rétro-pharyngiens  se  montrent  sous  trois  formes  :  abcès 
aigus,  abcès  chroniques,  abcès  symptomatiques  d'une  lésion  des  vertèbres. 

C*a«e«.  —  On  observe  la  forme  aiguc  chez  les  jeunes  enfants,  à  la 
suite  d'une  pharyngite  un  peu  intense,  d'un  érysipèle,  à  répo((ue  de  la 
dentition.  Le  séjour  d'un  corps  étranger  dans  le  pharynx  i)eut  être  le 
point  de  départ  d'un  abcès  rétro-pharyngien. 

;%natoiiiie  patholoiriqae.  —  Ces  abcès  siègent  dans  le  tissu  cellulaire 
situé  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  pharynx  ou  l'œsophage.  Les  liga- 
ments prévertébraux  et  les  vertèbres  sont  intacts  dans  la  forme  aiguë: 
ces  dernières  présentent  diverses  altérations  dans  les  abcès  symptoma- 
tiques. 

mjmptémen.  —  Début  insidieux  ;  l'enfant  refuse  le  sein,  il  pousse  das 
cris,  il  tousse  ;  bienUH  la  lièvre  s'allume,  la  bouche  et  les  lèvres  devien- 
nent chaudes;  un  coryza  ((uelquefois  très-hitense  annonce  l'inflam- 
mation delà  pituitaire.  Gêne  des  mouvements  du  cou,  de  la  déglutition: 
rejet  par  les  fosses  nasales  des  liquides  introduits  dans  le  pharynx;  dou- 
leur à  la  pression. 

Au  bout  de  8  à  10  jours  environ,  dyspnée  avec  exacerbation  pendant 
la  déglutition.  Sifflement  laryngo-trachéal,  voix  nasonnée;  dysphagie 
complète.  On  aperçoit,  au  fond  de  la  cavité  piiaryngienne,  une  tumeur 
lis^,  rouge:  le  toucher  fait  reconnaître  <|u'elle  est  fluctuante. 

C*?î>  phénomènes  s'accompagnent  souvent  d'éclampsie.  tantôt  au  dé- 
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but,  tantôt  à  la  lin  ;  d'autres  fois,  d'une  contracture  tétanique  des  mus- 
cles du  cou. 

\^ariété«.  —  Quand  Tabcès  est  rétro-œsophagien  .  on  constate  une 
tuméfaction  à  la  partie  moyenne  du  cou,  principalement  au  côté  gauche 
de  l'oesophage;  les  boissons  séjournent  dans  le  pharynx;  la  voix  est 
plus  vibrante,  plus  grave  ;  il  y  a  une  douleur  vive  au  niveau  du  larynx, 
qui  est  souvent  déjeté  en  avant  et  à  droite.  La  tumeur,  située  plus  pro- 
fondément, est  plus  difficile  à  reconnaître  par  le  toucher. 

Dans  les  abcès  chroniques  et  symptomatiques^  les  symptômes  sont  les 
mêmes  ;  mais  la  marche  est  plus  lente,  et  les  phénomènes  généraux  aigus 
font  défaut. 

TerminaUon.  —  Ces  abcès  peuvent  rester  longtemps  stationnaires, 
s'ils  sont  chroniques  ;  mais  les  abcès  aigus  peuvent  s'étendre  au  tissu 
cellulaire  du  voisinage,  et  fuser  dans  le  thorax  en  suivant  le  tissu  cellu- 
laire péri-pharyngien  et  péri -œsophagien.  Dans  tous  les  cas,  un  abcès 
rétro-pharyngien  peut  déterminer  la  mort  par  suffocation. 

Le  diagnostic  est  facile.  Il  suffit  d'examiner  la  partie  profonde  du 
pharynx  pour  ne  point  confondre  un  abcès  rétro-pharyngien  avec  le 
croup. 

Pour  savoir  si  l'abcès  est  symptpmatique,  il  faut  tenir  compte  de  la 
marche  de  la  maladie,  de  l'état  des  vertèbres  cervicales  et  de  la  moelle. 

Le  traitement  consiste  à  donner  issue  au  pus.  On  entoure  de  diachylon 
ou  de  linge  la  lame  d'un  bistouri  dont  on  laisse  l'extrémité  libre;  on 
ouvre  l'abcès  du  côté  de  la  bouche.  Dans  des  cas  rares,  si  l'abcès  fuse  sur 
les  côtés  du  cou,  on  pourra  l'ouvrir  à  ce  niveau  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions. 

Si  le  pus  séjourne  dans  le  fond  du  foyer,  il  est  possible  de  le  chasser 
en  poussant  des  injections  par  l'ouverture  faite  avec  le  bistouri.  Si  l'abcès 
était  chronique,  on  se  servirait  avec  avantage  des  injections  de  teinture 
d'iode. 

§  5.  —  Phlegmons  et  abcès  parotidiens. 

il  y  a  plusieurs  espèces  d'inflammations  parotidiennes  : 

1^  I^s  oreilion*.  —  On  donne  ce  nom  à  une  tuméfaction  inflamma- 
toire de  la  région  parotidienne,  existant  le  plus  souvent  chez  les  enfants, 
quelquefois  épidémiquement,  "et  caractérisée  par  du  gonflement,  de  la 
gène  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  et  par  quelques  symptômes 
généraux. 

Les  oreillons  se  terminent  toujours  par  résolution,  sous  l'influence  du 
repos  et  de  la  chaleur;  ils  ne  suppurent  jamais. 

Au  moment  où  ils  disparaissent,  on  constate  quelquefois  le  dévelop- 
pement d'une  orchite  :  métastase  de  (|uelques  auteurs. 

2^  Les  abeè«  •ap«rflel«l«.  —  Ces  abcès  se  montrent  dans  te  tissu  cel- 


Ho  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

lulaire  sous-cutaiié  de  la  région  parotidieiiiie:  ils  ne  présentent  rien  de 
particulier;  on  doit  les  ouvrir  au  plus  vite. 

t^'^  Les  parotide*.  —  Ce  nom  impropre  est  donné  à  Tinflammatioii 
de  la  glande  parotide.  Linflaramation  siège  ordinairement  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  lobules  de  la  glande:  mais  on  l'a  vue  affecter 
le  tissu  glandulaire  lui-même.  Dans  ce  dernier  cas.  la  pression  sur  la 
fiarotide  fait  passer  le  pus  danç  la  cavité  buccale,  à  travers  le  canal  de 
Sténon. 

L'inflammation  du  tissu  parotidien  s'observe  quelquefois  dans  le 
cours  de  lièvres  graves,  parotide  symptomatique^  ou  au  déclin,  parotide 
critiqtie. 

Les  symptômes  sont  :  une  douleur  excessive,  pouvant  s'irradier  en 
suivant  les  nerfs  sensitifs  du  voisinage;  l'impossibilité  d'ouvrir  la  bouche; 
une  gène  extrême  de  la  déglutition;  des  symptômes  généraux  graves  : 
lièvre  intense,  céphalalgie,  souvent  délire  et  même  convulsions. 

f^a  terminai4son  par  résolution  est  rare.  Si  l'on  n'intervient  pas,  le  pus 
peut  détruire  la  glande  parotide,  perforer  le  conduit  auditif  et  s'écouler 
par  cette  voie,  fuser  du  coté  du  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  amener 
la  destruction  des  organes  contenus  dans  la  glande  parotide ,  nerf 
facial,  etc.  Le  pus  n'a  aucune  tendance  à  se  porter  du  coté  de  la  peau;  il 
en  est  empêché  par  la  résistance  de  l'aponévrose  parotidienne. 

Le  traitement^  on  le  conçoit,  consiste  à  donner  issue  au  pus.  On  fera 
une  ponction  plutôt  qu'une  incision.  Que  de  précautions  à  prendre  dans 
l'ouverture  de  ces  abcès  ! 


ARTICLE  TROISIÈME 
KYSTES  DU  COU  (lésions  db  nltrition 


Les  kystes  du  cou  ne  sont  pas  rares;  on  en  observe  plusieurs  espèces  : 
les  kystes  du  corps  thyroïde,  les  kystes  congénitaux,  les  kystes  ganglion- 
naires et  les  kystes  thyro-hyoïdiens. 

Les  causes  (|ui  déterminent  la  formation  des  kystes  du  cou  sont  com- 
plètement inconnues. 

Symptdnies.  —  Tous  ces  kystes  ont  une  marche  lente,  une  durée  fort 
longue.  Ils  peuvent  ac(|uérir  un  volume  considérable. 

Les  kystes  ne  déterminent  de  gêne  que  par  leur  volume.  Ils  forment 
des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  qui  n'altèrent  ni  la  tempéra- 
ture, ni  la  couleur  de  la  peau  ;  ils  sont  arrondis,  lisses,  et  le  plus  souvent 
fluctuants.  Ils  déterminent  des  symptômes  de  voisinage  dus  à  la  com- 
pression des  organes  voisins;  les  veines  jugulaires  peuvent  être  compri- 
mées, et  la  circulation  cérébrale  gênée;  le  maxillaire  est  quelquefois 
comprimé  et  le  malade  ne  peut  pas  ouM'ir  la  bouche. 
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La  résorption  de  ces  kystes  a  été  observée.  On  a  vu  des  kystes  du  corps 
Ihvroïde  s'ouvrir  dans  la  trachée. 

Anatomie  patholoirique.  —  {o  Kystes  du  corps  thyroïde.  —  Désignés 
autrefois  sous  les  noms  de  goitre  aqueux,  d*hydrocèle  du  cou^  ces  kystes 
présentent  une  paroi  et  un  contenu.  La  paroi  est  formée  paj  le  tissu 
même  du  corps  thyroïde.  Elle  est  souvent  tapissée  par  une  membrane 
recouverte  d'épithélium  et  présentant  une  épaisseur  variable.  Cette  mem- 
brane contient  quelquefois,  dans  son  épaisseur,  des  plaques  fibreuses, 
cartilagineuses  et  calcaires.  Le  contenu  est  variable.  Il  est  séreux  et  trans- 
parent; plus  souvent,  brun  foncé.  On  y  a  trouvé  une  fois  des  hydatides; 
dans  quelques  cas,  on  y  trouve  du  pus,  du  sang  pur. 

Lorsque  du  pus  existe  dans  le  kyste,  cela  prouve,  ou  que  la  paroi  du 
kyste  s*est  enflammée,  ou  qu'il  s'agit  d'un  abcès  consécutif  à  une  tliy- 
roïdite;  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  décrire  une  variété  de  kyste 
purulent,  comme  l'a  fait  M.  Houel. 

De  même,  lorsqu'il  existe  du  sang,  ce  qui  indique  une  exhalation  san- 
guine à  la  face  interne  de  la  poche,  nous  ne  croyons  pjas  qu'il  y  ait  lieu 
à  décrire  une  variété  de  kyste  hématique,  comme  M.  Houel,  ou  A^héma- 
tocèle  du  cou^  à  la  manière  de  M.  Michaux  (de  Louvain). 

En  résumé,  les  kystes  du  corps  thyroïde  sont  presque  toujours  des 
kystes  séreux. 

2«  Kystes  congénitaux.  —  Les  kystes  congénitaux  sont  simples  ou 
multiples. 

Les  kystes  simples  se  montrent  surtout  en  avant.  Les  kystes  multiples 
siègent  en  avant,  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  ou  en  arrière,  sur  la 
ligne  médiane. 

Les  premiers  ont  la  même  structure  que  les  kystes  séreux  de  Tadulte, 
développés  dans  le  tissu  cellulaire. 

Les  kystes  multiples,  ou  composés,  sont  formés  par  plusieurs  poches 
réunies  entre  elles  par  un  tissu  cellulo-fibreux  vasculaire.  Chaque  poche, 
à  paroi  plus  ou  moins  épaisse,  contient  des  matières  diverses  :  sérosité. 
sang,  litjuide  gélatiniforme  rougeâtre,  fragments  de  cartilage  et  d'os  en 
évolution,  etc. 

30  Kystes  ganglionnaires,  —  D'après  M.  A.  Richard,  des  kystes  séreux 
prendraient  leur  point  de  départ  dans  les  ganglions  lymphatiques 
cervicaux.  Leur  structure  ne  diifère  pas  de  celle  des  kystes  du  corps 
thyroïde. 

40  Kystes  ihyro-hymdiens.  —  Les  kystes  thyro-hyoïdiens  se  montrent 
entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde.  Ils  constituent  la  grenouillette 
souS'hy&idienne^  indiquée  par  M.  Nélaton.  Le  siège  du  kyste  est.  le  plus 
souvent,  la  bourse  séreuse  décrite  par  Malgaigne,  entre  l'os  hyoïde  et  la 
membrane  Ihyro-hyoïdienne.  La  paroi  et  le  contenu  présentent  les 
mêmes  caractères  que  dans  la  véritable  grenouillette. 

DiAirnostic.  —  En  étudiant  les  symptômes,  oii  a  \u  quels  sont  les 
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raiaclcTos  des  kystes  du  cou.  Est-il  possible  de  reconnaître  à  quelle  variété 
ils  appartiennent?  ï^s  kystes  thyro-hyoïdiens  se  reconnaissent  à  leur  siège. 
Les  kystes  du  corps  thyroïde  ont  pour  caractère  essentiel  de  suivre  les 
mouvementsdu  larynx  pendant  la  déglutition.  Les  kystes  congénitaux  da- 
tent de  la  naissance,  et  de  plus,  s'ils  sont  multiples,  ils  pourront  être 
bosselés  et  même  présenter  une  consistance  inégale  au  niveau  des  diverses 
poches  du  kyste.  Les  kystes  simples  siègent  presque  toujours  sur  la  partie 
antéro-latérale  gaucfie  du  cou.  Les  kystes  composés  occupent  indiffé- 
remment l'un  ou  l'autre  coté  ou  la  ligne  médiane.  Ils  peuvent  se  mon- 
trer à  la  partie  posU»rieure. 

Traitement.  —  Un  kyste  du  COU  ne  peut  guérir  que  par  un  traitement 

chirurgical. 

i®  Kystes  du  corps  thyroïde.  —  On  a  employé  :  la  ponction  simple^  Yin- 
cision,  Y  excision  d'une  portion  de  la  paroi  du  kyste.,  Y  extirpation^  le 
séton.,  la  cautérisation.  Toutes  ces  méthodes  sont  dangereuses  ;  la  pre- 
mière, assez  innocente  par  elle-même  est  constamment  suivie  de 
récidive. 

Aujourd'hui,  on  traite  ces  kystes  par  la  ponction  et  Yinjection  iodée. 
{Voy.  Hydarthrose.) 

Le  chirurgien  doit  être  prévenu  de  la  possibilité  de  la  suppuration,  à 
la  suite  de  l'injection  iodée,  et  d'un  phénomène  assez  étrange  :  Tirruption 
d'une  grande  quantité  de  sang  artériel  dans  le  kyste,  après  l'évacuation  du 
lifiuide.  Ce  phénomène,  assez  fréquent,  est  attribué  à  une  exhalation  san- 
guine déterminée  par  la  soustraction  de  la  pression  exercée  par  le  liquide 
sur  la  paroi  du  kyste. 

2<*  Kystes  congénitaïkv.  —  Autant  que  possible,  il  ne  faut  pas  opérer  les 
enfants  nouveau-nés.  Lorsque  l'enfant  a  grandi,  on  traite  les  kystes  sim- 
ples par  la  ponction  et  Yiîijcction  iodée.  On  extirpe  les  kystes  multiples. 
Cependant,  comme  ces  derniers  peuvent  porter  atteinte  à  la  vie  de  l'en- 
fant par  la  conq)ression  <|u'ils  exercent  sur  les  organes  qui  traversent  la 
région  cervicale,  on  peut  être  obligé  de  les  opérer  de  bonne  heure.  Dans 
ce  cas,  une  opération  sanglante,  nécessitant  une  large  solution  de  con- 
tinuité, offrirait  de  grands  dangers.  Le  mieux  serait  de  ponctionner  suc- 
cessivement chaciue  loge  de  la  tumeur,  comme  s'il  s'agissait  d'une  réunion 
de  plusieurs  kystes  simples.  On  pourrait  aussi  prati^iuer  des  injections 
i(Nlées. 

>  Kystes  ganglionnaires  et  kystes  thyro-hyoïdiens.  —  On  les  traite  éga- 
lement par  l'injection  de  teinture  d'iode.  Les  kystes  thyro-hyoïdiens  se 
cicatrisent  diflicilement  ;  ils  restent  quelcjucfois  listuleux.  Ce  phénomène 
serait-il  dû  à  la  présence  et  au  renouvellement  de  l'épithélium  à  cils 
vibratiles<|ue  M.  Kobin  a  constaté  à  la  face  interne  d'un  de  ces  kystes? 
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ARTICLE  QUATRIÈME 
TORTICOLIS  (lésions  fonctionnelles) 

Bxameii  du  malade.  —  Constater,  par  le  regard,  Vinclinaison  et  la  rotatiûn  de  la 
tète,  la  saillie  formée  par  les  muscles  contractures,  quelquefois  la  déformation  et  la  dimi- 
nution de  volume  de  la  face  du  côté  malade,  la  déviation  des  traits,  le  strabisme.  Re- 
connaître, par  le  toucher,  la  présence  d'un  cordon  épais,  dur ,  tendu,  occupant ,  le  plus 
souvent,  le  trajet  du  stemo-mastoïdien.  Par  la  pression,  ainsi  que  par  les  mouvements 
imprimés  à  la  tête,  réveiller  la  douleur  en  ce  point. 

Rechercher  avec  soin  si  les  muscles  du  côté  opposé  à  Tinclinaison  n'ont  pas  perdu 
leur  contractUité  (torticolis  paralytique),  s'il  n'existe  sur  les  téguments  aucune  trace  de 
cicatrice  (torticolis  cicatriciel),  si  les  rertèbre4t  cervicales  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion 
(torticolis  osseux). 

On  désigne  sous  le  nom  de  torticolis  Tinclinaison  vicieuse,  permanente 
ou  temporaire  de  la  tête  vers  Tune  ou  l'autre  épaule. 

Caufiefi.  —  Le  torticolis  peut  être  divisé  en  musculaire  et  non  muscu- 
laire. Le  premier  est,  sans  contredit,  le  plus  important  ;  c'est  surtout  sur 
lui  que  nous  insisterons,  en  indiquant  cependant  les  variétés  que  peuvent 
imprimer  aux  symptômes,  au  diagnostic  et  au  traitement,  les  différentes 
causes  qui  le  produisent. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  dans  le  torticolis  musculaire  :  ou  Tune 
des  deux  puissances  est  augmentée,  l'autre  restant  normale,  ou  elle  est 
diminuée  :  dans  le  premier  cas,  le  muscle  contracture  entraîne  la  tête  de 
son  côté  ;  dans  le  second,  c'est  le  muscle  sain  qui  agit,  et,  de  toute  ma- 
nière, l'équilibre  est  rompu.  Cependant,  disons  tout  de  suite  que  le  tor- 
ticolis paralytique  est  excessivement  rare,  surtout  comparé  au  précédent  ; 
quelques  auteurs  disent  ne  l'avoir  jamais  rencontré. 

Le  torticolis  musculaire  peut  être  congénital;  dans  ce  cas,  faut- il  l'at- 
tribuer aux  violences  exercées  sur  l'enfant  pendant  l'accouchement,  au 
forceps,  par  exemple,  violences  portant  spécialement  sur  le  côté  droit  ; 
ou  bien  préexistait-il  à  la  naissance?  Faut- il,  alors,  l'attribuer  à  une 
position  vicieuse  du  fœtus  ou  à  une  maladie  des  centres  nerveux? 

Chez  l'adulte,  les  causes  les  plus  ordinaires  du  torticolis  sont  tantôt 
une  violence  extérieure,  tantôt  l'impression  de  l'humidité  et  surtout  du 
froid.  Le  torticolis  rhutnatismal  est  celui  qu'on  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment ;  nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  du  torticolis  paralytique. 
L'inflammation  des  muscles,  le  développement  d'une  tumeur  dans  leur 
épaisseur  peuvent  encore  produire  leur  raccourcissement.  Notons,  enfin, 
un  torticolis  par  habitude  vicieuse,  chez  les  individus  qui  ont  coutume  de 
porter  la  tête  penchée  d'un  côté  ou  de  l'autre. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  torticolis  musculaire,  plusieurs  muscles 
peuvent  prendre  part  à  sa  formation. 

Celui  qui  est  le  plus  souvent  en  cause  est  le  stemo-mastoïdien  ;  un  de 
SCS  faisceaux  peut  être  affecté  indépendamment  de  l'autre  (J.  Guérin). 
Quelquefois,  ce[>endant.  ce  sont  les  muscles  profonds  du  cou  qui  donnent 
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naissance  au  torticolis,  ce  qui  est  important  à  connaître  au  point  de  vue 
<Ju  diagnostic  du  côté  malade. 

(juant  au  torticolis  non  musculaire,  il  peut  être  fibreux,  osseur  ou  nos- 
tricieL  Le  premier  se  rencontre  dans  les  inflammations  des  faisceaux 
li^ramenleux  qui  unissent  les  vertèbres  cervicales,  le  second  dans  une 
foule  d'affections  du  tissu  même  de  celles-ci  :  ostéite,  carie,  tubercules,  etc. 
KniJn.  un  déplacement  traumatique  (luxation)  pourrait  encore  produire 
une  inclinaison  vicieuse  de  la  tête.  Cicatriciel,  le  torticolis  est  souvent  la 
suite  de  brûlures  étendues  ou  d'autres  pertes  de  substance,  dont  la  répa- 
ration  ne  s'est  faite  qu'au  moyeu  d*une  assez  grande  quantité  de  tissu 
iurnlulaire  qui  agit  par  sa  rétractilité. 

nywmpiémem.  —  Le  premier  symptôme  qui  frappe  chez  un  individu 
atteint  de  t^irticolis  est  le  déplacement  de  la  tête.  Celle-ci  est  inclinée  vers 
répaule:  en  même  temps,  elle  ne  regarde  pas  en  avant,  mais  en  haut,  et 
du  côté  opiK)sé  à  son  inclinaison,  phénomène  dû  à  l'action  du  sterno- 
mast^iïdien.  11  est  bien  entendu  que  cette  rotation  n'existerait  pas  si.  ce 
inusr:]e  étant  intact  de  chaque  côté,  d'autres  muscles  seulement  étaient 
pris.  Par  le  palper,  on  sent,  du  côté  malade,  un  muscle  dur,  rigide  ;  il 
est  rc5f!OUvert  par  des  téguments  fortement  plissés:  du  côté  sain,  au  con- 
traire, ils  sont  lisses  et  tendus.  La  maladie  s'accompagne  quelquefois 
de  douleurs;  elles  sont  réveillées  par  la  pression,  mais  elles  éclatent 
surt^Mit  lorsqu'on  veut  faire  mouvoir  la  tête  latéralement.  Aussi  l'individu 
alfectiî  de  torticolis  se  tourne-t-il  en  quelque  sorte  tout  d'une  pièce 
quand  il  veut  regarder  un  objet  placé  à  côté  de  lui.  En  général,  il  n'y  a 
pas  de  fiè\Te  ni  de  troubles  des  principales  fonctions  ;  dans  certains  cas, 
cependant,  on  comprend  que  la  déglutition  puisse  être  gênée,  quand  la 
déviation  est  {Kiussée  à  ses  limites  extrêmes. 

La  plupart  du  temps,  le  torticolis  ne  donne  pas  lieu  à  d'autres  symp- 
tômes que  ceux  dont  nous  venons  de  parler;  mais  cela  seulement  quand 
il  est  passager,  comme  le  torticolis  rhumatismal.  Pour  peu  qu'il  se  pro- 
longe ({uelque  temps,  et  surtout  s'il  devient  chronique,  on  ne  tarde  pas 
à  voir  survenir  des  désordres  plus  graves.  Les  yeux  n'étant  plus  sur  un 
même  plan,  et  perdant  leurs  rapports  normaux,  la  vision  commence  à 
devenir  moins  nette  :  on  a  même  signalé  un  véritable  strabisme.  La  caro- 
tide du  côté  malade,  cx)mprimêe,  ne  concourt  plus  aussi  librement  à  la 
nutrition  des  parties  auxquelles  elle  se  distribue;  tout  un  côté  de  la  tête 
semble  s'atrophier,  et  ce  phénomène  est  rendu  plus  saillant  encore  par 
le  développement  que  prend  celui  où  rien  n'entrave  l'arrivée  du  sang. 
Fliitin,  la  colonne  cervicale  ne  reste  pas  déviée  si  longtemps  sans  qu'il  se 
pnxluise  des  déviations  en  sens  contraire  dans  la  région  dorsale, de  véri- 
tables courbures  de  comi>ensation,  destinées  à  rétablir  l'équilibre  perdu. 
Les  mus<des  condamnés  ù  l'inaction  peuvent  devenir  le  siège  d'une 
dégénérescence  graisseuse. 

Ce|»endant.  dans  la  plupart  des  cas,  le  torticolis  ne  dure  pas  assez 
longtemps  pour  produire  cet  ensemble  de  sym])tômes  graves.  Le  plus 
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souvent,  lorsqu'il  est  rhumatismal,  sa  durée  est  d'un  à  deux  septé- 
naires^ et  il  se  dissipe  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  des 
moyens  employés  pour  le  combattre.  Notons  ici  qu'on  a  signalé  quelques 
cas  de  torticolis  intermittent. 

Diaffiiofitic.  —  Les  signes  que  nous  venons  d'en umérer  suffiront  ordi- 
nairement pour  faire  reconnaître  facilement  le  torticolis  ;  aucune  autre 
affection,  d'ailleurs,  ne  saurait  être  confondue  avec  lui.  Mais  il  ne  sera 
pas  toujours  aussi  facile  de  déterminer  sa  cause,  et  c'est  pour  arriver  à 
ce  diagnostic  qu'il  faut  s'aider  des  principaux  symptômes  des  torticolis 
fibreux,  osseux  et  cicatriciel,  que  nous  allons  indiquer  maintenant. 

Dans  l'arthralgie  cervicale,  dans  les  tumeurs  blanches,  la  carie,  les 
tubercules,  en  un  mot  dans  les  maladies  des  vertèbres  cervicales  et  de 
leurs  ligaments,  la  douleur  se  fait  plus  spécialement  sentir  au  niveau 
des  apophyses  épineuses,  tandis  que  la  pression  n'en  fait  naître  aucune 
au  niveau  des  masses  musculaires  du  cou.  L'affection  a  un  début  lent,  sa 
marche  est  ordinairement  lente  et  continue  aussi.  La  tête  s'incline  d'a- 
bord vers  l'épaule,  mais  cette  inclinaison  fait  des  progrès  à  mesure  que 
le  mal  augmente  ;  le  malade  se  tient  ainsi,  non  qu'il  y  soit  contraint  par 
une  violente  puissance  musculaire,  mais  parce  que  c'est  dans  cette  posi- 
tion qu'il  sent  le  moins  de  douleur  ;  on  peut  ramener  la  tête  à  sa  rec- 
titude normale,  non  sans  causer  des  souffrances,  mais  sans  faire  saillir  un 
muscle  tendu  sous  les  téguments.  Enfin,  les  tumeurs  blanches  s'accom- 
pagnent de  gonflement  des  parties  molles  ;  les  apophyses  épineuses , 
saillantes,  sont  très-douloureuses  à  la  pression  ;  il  peut  se  manifester,  à 
la  fin,  des  symptômes  de  compression  de  la  moelle  qui  ne  se  rencontrent 
dans  aucune  autre  espèce  de  torticolis.  Qu'au  lieu  d'être  spontanée,  la  luxa- 
tion soit  traumatique,  la  déformation  et  la  connaissance  des  commémora- 
tifs  suffiront  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  est  à  peine  besoin  de 
dire  que,  pour  le  torticolis  cicatriciel,  la  présence  d'une  cicatrice  plus  ou 
moins  étendue  à  la  région  cervicale  en  indiquera  manifestement  l'origine. 

11  ne  suffit  pas  de  reconnaître  si  le  torticolis  est  musculaire;  il  faut 
encore  savoir  quels  muscles  lui  ont  donné  naissance.  Dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  c'est  le  sterno-mastoïdien,  et  celui  du  côté  droit  plus  sou- 
vent que  le  gauche,  dans  le  rapport  de  4  à  1,  selon  M.  Bouvier.  C'est 
surtout  par  la  palpation,  par  la  rotation  de  la  tête,  par  l'examen  du  siège 
de  la  douleur,  superficielle  ou  profonde,  qu'on  arrivera  au  diagnostic,  les 
muscles  des  parties  latérales  du  cou  ne  donnant  pas  lieu  à  un  mouvement 
de  rotation  aussi  prononcé  que  les  sterno-mastoïdiens. 

Une  autre  question  reste  à  examiner,  et  elle  est  de  la  plus  haute  im- 
portance au  point  de  vue  du  traitement,  afin  d'éviter  une  médication  ou 
une  opération  inutile.  Y  a-t-il  ou  non  ankylose  entre  les  vertèbres  cer- 
vicales ?  Rien  ,  au  premier  abord ,  ne  peut  faire  soupçonner  cette  com- 
plication. Dans  un  torticolis  musculaire  simple,  si  on  imprime  des  mou- 
vements à  la  tête ,  le  malade  porte,  non  pas  le  cou ,  mais  le  tronc  tout 
entier  de  côté  pour  éviter  la  douleur;  il  est  évident  (|u'il  en  sera  de 


"'  l-trHllLiWlt:  CHIRVRUICALE. 

l'/HtilyH.-,  I  iuik>)iiMi.  Il  i'hui  nlonii  rx))lor«r  alteiitivenient  les  apojilij'wt 
•i'--  vi:ii'.|iri:i>  l'iii'utuloN.  iKcr  le  ironc  dans  une  position  immobile. et 
' ii'i'UvA  il  luirti  iiiiiUMiir  la  lôle:  on  s'assurera  alors  s'il  existe  quelque 
•h  \'\-t^i:tw.»\  ciili'd  \w\  i-iir|u  (1rs  >erl^bres  du  cou,  ou  si  le  déplacement 
•.  ('Mnluil  .itiiiliiiiiuiii  \\ah\  lt«s  pivmi^re«  dorsales,  s'il  est  dû  à  une  de 
'  •  -  <  "lii liini'»  lin  i-mu)>oii!<tiltit»  x\\\<t  nous  avons  mentionnées. 

f^rMHWBtl*'  —  l'tt  |iiiiiiii>lit-  du  lonic^lis  e^  variable  comme  la  caow 
•\m  I  a  |>riiilitil.  \mt^  110  |kjti-|t-i\Mis  doue  pas  de  celui  qui  est  lié  à  des 
.illt^i  liiitin  tmMiUM<?<  dtuil  il  suil  la  mart-be.  et  dont  il  njest  qu'un  épipbé- 
iiumnw.  (Jiiuiil  uu  Utiiiixlis  musculaire,  il  est  ^néralement  sans  gn- 
>ili'  iu('tiji(i>  hiuiHitis  dans  lescasoii  il  a  une  durée  assez coDsidéraUe 
iiiiiii  (iiili'.iliii<r  les  di'-sttrdivs  ditnt  nou»  atoii^  ]arK>. 

Ti'HltPMfitl.  —  l,tuaud  le  torticolis  musculaire  est  encore  au  début, 
iipi  t<(ii|iliiiii  ^l'ut-ndcmeui  des  lririion>  calmantes,  l'application  delà 
rliiili-iir .  lu  rulu-ractioii  des  léinimonts.  etc.  Mais,  si  ces  moyens  devien- 
nent insuffisants ,  on  sen 
obli^n-  de  recourir  k  la  myuto- 
uiie  itii;.  3>.  Celle-ci  peut  se 
pratiquer  séparément,  soit  sur 
le  l'aisceau  claviculaire ,  soit 
sur  le  faisceau  stemal  du 
stenio-niastoîdien  .  lorsqu'ils 
sont  alteinu  isolément.  Mais 
iH?  cas  est  rare:  on  est  généra- 
lenienl  obli^  de  pratiquer  la 
section  de  l'un  et  de  l'autre. 
Cette  sei'lion  doit  être  faite  le 
plu»  près  pos&ible  de  la  clavj. 
cule:  on  coupe  les  deux  foia- 
ceaus  l'un  après  l'autre,  en 
•\ui\uu»\  tiiai  din-dioii  diirérente  à  l'iuslruntent.  pour  éviter  ta  jugu- 
I.IIII-  iitiU'i'iiiitre.  La  iviiuratiun  se  l'ail  urdinairenieut  û  l'aide  d'un  tissu 
lilm^iik  iiiU^rposi'  au\  duu\  bouts .  et  assez  analogue  aux  intersections 
M,\t:tn,t'>,  ili'M  iiiusclfs  (le  l'abdomen.  Un  acliève  le  Iraitenienl  par  l'appli- 
■  ■iiiiiii  d  lin  uppuivil  (Minerve  I  qui  reste  en  place  pendant  toute  la  durée 
ib;  1.1  I  ii'itlrihuliiiii. 

CiiiiiliLiiiri-  la  niuludic  locale  et  a(:ir  sur  l'état  ^'énéral  par  les  moyens 
.i|t|iiiipiii'.'< .  l'Iii-i'clier  îi  replacer  dans  sa  positiun  normale  une  vertèbre 
liiii'ii  i:i  i-iiiiipriiuiiiit  la  niuelle ,  tel  est  le  traitement  à  appliquer  au  lor- 
iii  iilia  pur  luiiiiiur  bluncbe.  par  cause  trauniatîque. 

ijuitiil  un  liirliriilis  cicatriciel ,  il  suffit,  pour  le  prévenir,  de  donner 
uni!  biinniï  punition  ii  la  tête  pendant  la  réparation  de  la  plaie,  d'exa- 
(«cier  inrnii)  rctltt  position,  pour  lutter  contre  la  rétractililé  du  tissu 
jniiiliiluir».  I.iirsqiiit  b  cicatrice  vicieuse  est  complètement  l'onnée.  c'est 
à  l'iiMlioptidi»  Muile  qu'on  peut  avoir  recours. 
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CHAPITRE    SECOND 

MALADIES  DU  COU  SPÉCULES  A  CERTAINS  ORGANES,  A  CERTAINES 

RÉGIONS. 

Nous  avons  décrit  les  maladies  des  os  et  des  articulations  avec  le  mal 
de  Pott.  Nous  devons  parler  ici  des  maladies  des  vaisseaux  du  cou ,  des 
ganglions  lymphatiques ,  et  de  celles  de  ({ueiques  organes  particuliers  : 
corps  thyroïde,  larynx  et  trachée,  oesophage  et  parotide. 


ARTICLE  PREMIER 

MALADIES    DES  VAISSEAUX  DU  COU 

Les  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  la  région  du  cou  peu- 
vent présenter  des  plaies  et  des  anévrysmes. 

§  1.  —  Plaies  des  vaisseaux. 

I^s  plaies  des  vaisseaux  sont  très-graves.  Celles  des  artères  entraînent 
rapidement  la  mort ,  à  moins  qu'on  n'intervienne  immédiatement.  11  faut 
faire  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère ,  à  cause  des  nombreuses  anas- 
tomoses existant  entre  les  artères  des  deux  côtés. 

Les  plaies  des  veines  jugulaires  présentent  aussi  une  grande  gravité, 
non-seulement  parce  qu'on  peut  observer  l'introduction  de  l'air  dans  le 
système  veineux ,  mais  encore  parce  que  la  ligature  latérale  (v.  Plaies  des 
veines)  est  quelquefois  suivie  d'hémorrhagie  consécutive.  On  a  recours  le 
plus  souvent  à  la  compression. 

§  2.  —  Anévrysmes. 

Le  système  artériel  du  cou  peut  être  le  siège  de  nombreux  anévrysmes. 
Ceux-ci  peuvent  exister  sur  le  tronc  brachio-céphalique,  la  sous-clavière, 
et  les  artères  carotides  primitive,  interne  et  externe. 

¥ariéiéfi.  —  On  n'observe  que  des  anévrysmes  spontanés  sur  le  tronc 
brachio-céphalique, 

La  sous-clavière  est  rarement  affectée  ;  des  anévrysmes  spontanés  et 
des  anévrysmes  artério-veineux  peuvent  se  montrer  sur  tous  les  points 
de  l'artère. 

La  carotide  primitive  peut  être  le  siège  d'anévrysmes  spontanés,  sur- 
FoBT.  —  Path.  et  Clin.  chib.  —  t.  ii.  s 


'M  fATHOLÛGIE  CaiErBGMULE. 

Upuî  k  soo  ori^fie .  d'aiiévn»  âmes  traamatiques  et  d'anévrrsaies  arlério- 
veineux, 

f>s  znésrysme^  de  la  earoiide  interne  sont  rares  :  od  a  cbservé  des  ané- 
vrj'îirnes  sp^jntariés  et  des  ané*TTsmes  artério-veineuL 

On  ne  connaît  que  trois  observations  d'anévTysmes  de  Im  carolMf 
externe. 

nympiém^mm.  —  Ces  an^vr\'smes  présentent  les  caractères  communs  à 
t/iUH  le!)  anévry^mes  :  nous  indiquerons  seulement  les  svmptdnies  parti- 
culiers à  chaque  variété  de  tumeur. 

V*  L'ané^Tvsme  du  tronc  bracliio-céphalique  forme,  à  la  base  du  coo. 
Mwdt  tumeur  qui  détermine  en  même  temps  une  xomxure  de  la  partie 
riUit^'.nHure  du  stenium.  iJveh[\xe(ois  la  tumeur  se  montre  au-dessous  de 
la  clavicule  droite, 

l>a  compression  de  la  trachée .  de  l'oesophage  et  des  troncs  veineux 
voi^ns  aniiVne  la  dypnnée.  la  toux,  \  enrouement ,  la  dysphagie,  et  souvent 
Yœdême  du  niendire  su[>i'rieur  et  de  la  lace  du  côté  correspondant. 

t*  L'ané\rvsnie  de  la  s«iU>-clavière  forme  une  tumeur  à  la  base  du  cou. 
en  ^ttV'JH  de  la  clavicule,  allongée  transrersalement  entre  le  trapèze  et 
le  sterno-niai^trjîdien.  Si  elle  si«*ge  en  dedans  des  scalènes.  elle  est  moins 
apparente.  f>;  bruit  de  souffle  se  continue  du  côté  de  l'aisselle.  Les  puba- 
tionn  de»  art«;re:^  du  membre  supérieur  correspondant  sont  diminuées. 
On  |H;ut  obMfiver  aus^i  de  V œdème  et  de  l'engourdissement  du  membre. 
tUi'^  k  la  corn |ire-)^iofj  de  la  veine  s<^ms-cla\ière  et  du  plexus  brachial. 

>  L  aiié\rysnie  s|Mintaijé  de  la  carotide  primitive  siège  le  plus  souvent 
à  1  ori^/iffc  de  l'artère.  La  tumeur  soulève,  dans  presque  tous  les  cas .  la 
p^irtie  ffif*'rieure  du  sterno-mastoîdien.  Si  elle  n'est  pas  arrondie,  son 
iliittw'iréi  vertical  e>t  plus  grand.  Le  bruit  de  souffle  se  prolonge  le  long 
(U'^,  >;iiw?au\  de  la  létc.  (lette  tumeur  détermine  des  troubles  de  com- 
pression analogues  à  ceux  qui  s^jnt  pnxluits  par  l'anévrysme  du  tronc 
lira/'hio-iéplialique. 

^''  Lané>r\siiie  de  la  carotide  interne  ne  présente  qu'un  symptôme 
partinjliei".  il  tend  à  faire  saillie  dans  la  cavité  pharyngienne,  au  niveau 
de  I  ani>;rdale.  â  moins  qu'il  ne  siège  plus  haut,  ce  (lui  est  fort  rare. 

Vf  L  aii/vrynme  de  la  carotide  externe  fournit  les  symptômes  communs 
il  lout^î-»  h"»  tumeurs  anévrvsmales. 

La  mnnlié',  la  durée  et  la  terminaison  de  ces  anévrvsmes  ne  diffèrent 
\t'd\  rhî  r/'lIcH  diî  i^iUles  les  tumeurs  anévrysmales. 

Le  diagnoHtic  sera  établi  par  la  comparaison  des  symptômes  que  nous 
venons  d'éniimérer. 

Trmîiemeni.  -  I"  La  méthode  d'Anel  n'est  pas  applicable  aux  ané- 
vryHmesdu  ivouv  hmchio-céphalique.  On  fait  la  ligature,  par  la  méthode 
de  Hrandor,  procédé  de  Wardrop,  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous- 
rhnière  correspond  a  nt<îs.  Il  est  préférable  de  lier  les  deux  vaisseaux  le 
iiM'inc  jour,  et  de  (omniencer  par  la  carotide  primitive,  selon  le  conseil 
di*  M.  hiday. 
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2»  Les  anévrysmes  de  la  sous-clavîère sont  traité»  le  plus  souvent  par  la 
méthode  de  Brasdor,  celle  d'Aiiel  ne  pouvant  être  appliquée  que  dans 
des  cas  fort  rares. 

3"  Les  anévrysmes  de  l'artère  carotide  primitive  et  ceux  des  carotides 
interne  et  externe  seront  traités  par  la  ligature,  méthode  d'Ane!,  procédé 
d'Ane!.  Si  elle  est  inapplicable,  on  fera  la  ligature  entre  le  sac  et  les 
capillaires  (méthode  de  Brasdor).  La  compression  est  difficile  et  horri- 
blement douloureuse. 

Nota.  —  On  ne  peut  étudier  lés  anévrysmes  eu  particulier  sans  avoir  lu 
auparavant  les  anévrysmes  eu  général. 


ARTICLE  DEL'XIËME 


MALADIES   DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES   DU   COU 

Les  ganglions  lymphatiques  peuvent  être  affectés,  au  cou  comme  par; 
toutailleurs,depIu9ieurslésionï>  que  nous  avons  décrites  dans  la  première 
partie  de  cet  ouvrage.  Dans  cette  région,  les  gauglionii  sont  fréquemment 
atteints  d'inflammation,  d'hypertrophie,  etc.  Nous  voulons  ici  appeler 
l'attention  sur  l'une  des  formes  de  l'engorgement  ganglionnaire,  l'adénite 
f;crvicale. 

Autrefois,  les  chirurgiens  avaient  une  grande  tendance  h  placer  toutes 
les  tuméfactions  ganglionnaires  du  cou  sous  l'influence  de  la  diatlittse 
scrofuleuse.  Or,  M.  le  baron 
H.  Larrey  est  venu  démon- 
trer qu'il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Avec  son  esprit 
observateur  ,  M.  Larrey  a 
été  frappé  de  voir  que  les 
zouaves  et  les  spahis  qui 
ont  le  cou  découvert  ne 
sont  pres<|ue  jamais  affectes 
d'adénite  cervicale  tandis 
()ue  celle-ci  est  fréquente 
chez  les  aulrcs  mililaiies 
quelle  que  soit  du  reste 
leur  constitution.  De  là  à 
constater  des  irritations  de 
la  peau,  déterminées  par  le 
contact  de  vêtements  rudes 
et  trop  serrés,  il  n'y  avait  Fio-  «■  —  Un  exemple  .riulfalie  eervicale. 

<|u'uii  pas.  Il  i>arail.  en  clfet.  que  l'adénite  cervicale  esl  fréi|ueniniei)t 
iK!casionnéc  par  des  irritations  diverses  portées  sur  la  peau  du  cou.  et 
par  des  courants  d'air  froid. 


36  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Les  ganglions  cervicaux  frappés  d*adénite  forment  des  tumeurs  parfois 
considérables,  qui  compriment  des  organes  importants. 

L'adénite  cervicale  ne  guérit  que  par  Fextirpation,  et  celle-ci  offre  peu  de 
dangers,  ainsi  qu'on  s*en  convaincra  en  lisant  la  relation  des  opérations 
pratiquées  par  M.  Larrey*.  Cependant,  lorsque  les  ganglions  sont  très- volu- 
mineux et  profondément  situés,  l'opération  présente  de  grandes  difficultés, 
à  cause  du  voisinage  des  organes  Importants  qui  traversent  la  région  cer- 
vicale; la  terminaison,  dans  ce  cas,  est  souvent  fatale.  Tout  récemment, 
M.  Lannelongue  a  fait  l'ablation  de  masses  ganglionnaires  de  la  région 
du  cou.  L'opération  a  été  habilement  faite,  mais  la  malade  a  succombé 
plus  tard  à  une  hémorrliagie  veineuse  consécutive.  Ajoutons  qu'il  est 
une  circonstance  dans  laquelle  il  ne  faut  jamais  opérer  :  c'est  lorsque  les 
tumeurs  ganglionnaires  sont  symptomatiques  d'une  maladie  générale, 
telle  que  la  leucocythémie  ou  Tadénie. 


ARTICLE  TROISIÈME 

MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE 

Ces  maladies  sont  :  Vinflamination  ou  thyroïdite^  Vhypertrophie  ou 
goitre  et  diverses  tumeurs, 

La  thyroïdite  s'observe  rarement;  elle  est  caractérisée  par  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux  que  nous  avons  indiqués  pour  toute  in- 
tlammation.  Elle  peut  se  terminer  par  résolution  ou  par  suppuration.  On 
la  traite  par  les  antiphlogistiques;  s'il  se  forme  un  abcès,  on  donne  issue 
au  pus. 

§  1.  —  Goitre. 

Examen  du  malade.  —  On  constatera,  parle  regard  ^  à  la  partie  antérieure  du 
cou,  la  présence  d'une  tumeur  arrondie^  t-antôt  simple^  tantôt  hUohée^  de  volume  variable, 
recouverte  par  une  peau  normale,  quelquefois  sillonnée  de  veines  volumineuses.  Par  le 
toucher f  on  appréciera  la  mobilité  det  téguments  sur  la  tumeur,  sa  consistance  élastique^ 
HOU  indolence.  En  faisant  exécuter  au  malade  des  mouvements  de  déglutition ,  on  la 
verra  suivre  le  mouvement  ascensionnel  du  larynx. 

Le  goUre  est  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde. 

Anatomie  patholoffiqae.  —  L'hypertrophie  peut  porter  sur  les  vési- 
cules mêmes  du  corps  thyroïde,  sur  les  vaisseaux,  ou  sur  le  tissu  con- 
jonctif  qui  sépare  ces  divers  éléments  ;  de  là  trois  variétés  de  goitre  : 
résiculaire.  lasculaire,  fibro-aréolaire, 

a.  Le  goitre  vmculaire  ou  glandulaire  est  formé  par  l'hypertrophie  et 

1.  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1851.  De  V adénite  cervicale  observée  dan*  les 
hùpitaux  militaires. 
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riiypergénèse  des  vésicules  closes  qui  entrent  dans  la  composition  du 
corps  thyroïde.  Le  liquide  contenu  dans  ces  vésicules  devient  visqueux, 
épais.  On  y  trouve  quelquefois  de  véritables  kystes,  formés  par  la  rup- 
ture de  plusieurs  vésicules  et  leur  fusion  en  une  poche  unique. 

à.  Le  goUre  vasculaire  consiste  dans  une  dilatation  flexueuse  des  nom- 
breux petits  vaisseaux  situés  dans  l'épaisseur  du  corps  thyroïde.  Ces 
vaisseaux  sont  quelquefois  pourvus  de  petites  dilatations  anévrysmales. 
Dans  quelques  cas,  on  observe  des  épanchements  sanguins,  des  apo- 
plexies, dans  le  tissu  même  de  Torgane. 

c.  Le  goitre /!6ro-ar^o/atre(  Lebert)  est  caractérisé  par  l'augmentation 
de  volume  des  cloisons  celluleuses  qui  séparent  les  divers  lobules  du 
corps  thyroïde. 

Ces  trois  variétés  peuvent  se  combiner.  La  première  est  la  plus  fréquente; 
elle  appartient  à  cette  classe  de  tumeurs  désignées  sous  le  nom  d'adé- 
nomes et  cysto-adénomes. 

Caonefi.  —  Le  goitre  est  plus  fréquent  chez  la  femme.  Il  est  endé- 
mique; alors  il  coïncide  souvent  avec  le  crétinisme,  dans  certaines 
vallées  des  Pyrénées,  de  la  Suisse,  etc.  La  cause  intime  du  goitre  est 
inconnue.  On  la  recherche  depuis  longtemps  dans  l'air  et  dans  les  eaux. 
On  a  accusé  la  désoxygénation  de  l'eau,  la  présence  de  certains  prin- 
cipes salins.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Chatin  a  attribué  le  goitre  à 
labsence  du  brome  et  de  Fiode  dans  les  eaux  que  boivent  les  goitreux. 

Ou  voit  quelquefois  le  corps  thyroïde  augmenter  subitement  de  volume 
à  la  suite  des  efforts  de  l'accouchement. 

Symiitdiiiefi.  —  Le  goitre  débute  lentement  ;  la  totalité  ou  une  partie 
du  corps  thyroïde  peut  être  affectée. 

Ou  constate,  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  une  tumeur  indolente, 
lisse,  arrondie,  pouvant  acquérir  un  volume  considérable,  au  point  de 
descendre  sur  la  poitrine  ou  de  remonter  vers  les  régions  parotidiennes. 

Cette  tumeur  présente  un  symptôme  particulier  :  elle  suit  l'ascension  et 
la  descente  du  larynx  pendant  la  déglutition. 

Lorsqu'il  a  acquis  un  certain  volume,  le  goitre  peut  exercer  une  com- 
pression fâcheuse  sur  les  organes  du  voisinage  :  la  compression  des  vais- 
seaux peut  produire  des  troubles  cérébraux  ;  la  dysphagie  et  la  suffocation 
sont  amenées  par  la  compression  de  l'œsophage  et  de  la  trachée,  etc.  On 
a  vu  la  mort  arriver  par  asphyxie  lente. 

Marche.  Durée.  Terminalfioii.  —  Le  goitre  a  une  durée  fort  longue  ; 
il  s'accroit  sans  cesse,  ou  il  reste  stationnaire ;  mais  il  rétrograde  ra- 
rement. 

DlMrnofitic.  —  Indiquons  s'il  est  possible  de  distinguer  les  diverses 
variétés  de  goitre.  Le  goitre  vésiculaire  présente  les  caractères  décrits  plus 
haut.  Il  en  est  de  même  du  goitre  fibro-aréolaire,  qui  offre  souvent  plus 
de  dureté.  Le  goitre  vasculaire  fait  des  progrès  rapides  ;  la  main  peut 
sentir  les  battements  des  artères  dilatées,  ainsi  qu'un  frémissement  assez 
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marqué:  I  ao^uJtatîon  labse  entendre  un  bruit  de  souffle.  Quelquefois  ou 
Toit  les  battements  à  travers  la  f^eaa.  L^>rs«|ae  cette  variété  coïncide  avec 
un  certain  degré  d'eiuphthalmie  et  de>  <ympb>mes  nerveux  variés,  palpi- 
tations de  cœur,  etc..  on  a  le  goitre ejrophihalmi*fMe.  <  Fof .  p.  525.  vol.  I.) 

i^rmm—tî€.  —  Peu  ^rave.  Ofiendant.  le  goitre  vasculaire  peut  se 
rompre  >ou.s  l'influence  d'efTorts.  de  ci>nt»j>ions.  etc. 

Traitcateat.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  nombreuses  médications 
qui  ont  été  inutilement  préconisées  contre  le  goitre. 

Les  chirurgiens  ont  eu  recours  :  à  la  compression  du  corps  thyroïde,  à 
la  cautérisation,  au  séton.  à  la  ligature  de  la  tumeur,  à  Vejrtirpalion.  Tous 
ces  moyens  sont  très-dangereux  :  on  les  emploie  fort  rarement. 

Dans  les  cas  de  goitres  vasculaires  ou  ané\Tysmatiques.  on  pourrait 
peut-être  tenter  la  ligature  des  thyroïdiennes,  et  même  des  carotides.  Ou 
comprend  tout  le  danger  de  cette  opération. 

Lors^fue  la  tumeur  comprime  fortement  les  oi^anes  importants  du  cou. 
on  peut  l'attirer  en  avant,  la  déplacer,  et.  au  besoin,  pratiquer  des  débri- 
dements  de  la  peau  pour  favoriser  l'expansion  de  la  tumeur  à  Textérieur. 

ï^  meilleur  traitement  du  goitre  peu  développé  est,  sans  contredit,  le 
suivant,  que  nous  avons  vu  réussir  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dans 
les  Pvrénées  : 

A  Fintérieur,  vingt-cinq  centigr.  d'iodure  de  potassium  dans  une  cuil- 
lerée d'eau.  Renouveler  la  dose  tous  les  jours  pendant  deux  à  quatre 
mois,  selon  le  volume  de  la  tumeur. 

Frictions  avec  la  pommade  suivante  matin  et  soir,  puis  recouvrir  le  cou 
d'une  cravate  : 

^   :  Axonge ^  gr. 

lodure  de   potas.sium.    .    .        4  gr. 

Iode 0.50  cent. 

M.  S.  A. 

Cette  pommade  a  rinconvénient  de  colorer  la  peau  en  jaune,  pendant 
le  traitement  seulement.  Chez  la  femme,  il  faut  surveiller  l'état  des  seins. 
c|ui  diminuent  quelquefois  de  volume  sous  l'influence  de  Tiodure  de 
fN)tassium. 

M.  le  professeur  Charvet,  de  Grenoble,  appelle  l'attention  sur  Tex- 
tinction  graduelle  du  crétinisme  et  du  goitre,  aux  environs  de  Grenoble, 
sous  la  seule  influence  du  bien-être  et  d*une  bonne  hygiène. 

§  2.  —  Tumeurs  du  corps  thyroïde. 

On  peut  rencontrer  dans  le  corps  thyro'ide  :  des  kystes,  des  tumeurs  ma- 

liijncs  (cancer),  des  tumeurs  fibreuses,  crétacées,  tuberculeuses  et  gazeuses. 

i"  Les  kystes  ont  été  décrits  plus  haut.  {Voy,  Kystes  du  cou.) 

i»  L(îs  tumeurs  malignes  sont  rares;  on  y  rencontre  le  s(îuirrhe  et  Ten- 

réplialoïde.  qui  ne  diffèrent  pas  des  tumeurs  malignes  considérées  d'une 

manière  générale. 
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'^^  Les  tumeurs  filyreuses  sont  uniques  ou  multiples;  elles  sont  peu  dou- 
loureuses, peu  volumineuses,  dures  et  bosselées;  on  les  observe  très- 
rarement. 

4»  Les  tumeurs  crétacées  ne  sont  que  des  tumeurs  fibreuses  contenant 
des  concrétions  calcaires;  elles  sont  plus  dures;  la  pression  y  détermine 
quelifuefois  de  la  crépitation. 

5»  On  possède  une  seule  observation  de  tumeur  tuberculeuse  chez  un 
scrofuleux  ;  elle  est  due  à  M.  Lebert. 

B''  Les  tumeurs  gazeuses  sont  également  très-rares.  Elles  sont  constituées 
par  l'infiltration  de  l'air  dans  l'épaisseur  et  autour  du  corps  thyroïde.  Il 
existait  préalablement  une  solution  de  continuité  du  larynx  ou  de  la 
trachée,  une  sorte  de  fistule  permettant  à  l'air  de  s'infiltrer  dans  le  corps 
thyroïde. 

Vextirpation  est  applicable  aux  cinq  premières  variétés.  Quant  aux 
tumeurs  gazeuses,  on  se  contente  de  leur  appliquer  un  traitement  pal- 
liatif, la  compression. 


ARTICLE  QUATRIÈME 

MALADIES  DU   LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

Ces  maladies  sont  les  suivantes  :  1<>  fractures  du  larynx;  2®  brûlures  du 
larynx  ;  Z^  plaies  du  laf^nx  et  de  la  trachée  ;  4»  fistules  du  larynx  et  ds  la 
trachée;  5<>  corps  étrangers  des  voies  aériennes;  &^  polypes  du  lurynx; 
70  cancer  du  larynx  ;  8®  rétrécissement  de  la  trachée. 

Les  fractures  du  larynx^  qu'on  observe  chez  les  pendus  ou  à  la  suite 
d*un  choc,  ne  réclament  aucun  appareil  spécial.  Le  repos  suffit.  Elles 
déterminent  quelquefois  l'aphonie,  des  accès  de  suffocation.  Elles  peu- 
vent se  compliquer  d'oedème  de  la  glotte. 

Les  brûlures  du  larynx  s'accompagnent  de  sécheresse  de  la  gorge  ;  si  la 
lésion  est  profonde,  il  est  fréquent  d'observer  l'œdème  de  la  glotte. 

§  1.  —  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée. 

1»  Plaieii  du  laryniL.  —  Ces  plaies  peuvent  présenter  des  variétés 
infinies ,  selon  qu'elles  sont  produites  par  des  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants,  selon  que  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  impor- 
tants sont  lésés,  etc. 

Les  plaies  non  pénétrantes  ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres  régions. 

Les  plaies  pénétrantes  présentent  des  phénomènes  ([ui  varient  avec  le 
siège  et  les  dimensions  de  la  plaie. 

Lorsque  la  plaie  est  petite,  quel  que  soit  son  siège ,  elle  se  complique 
d'emphysème,  l'air  de  l'expiration  s  infiltrant  dans  le  tissu  cellulaire. 
{Voy.  Emphysème.) 


40  PATHOLOGIE    CHIRURGICALE. 

La  phonation  est  abolie  lorsque  la  plaie  siège  au-dessous  des  cordes 
vocales. 

Les  plaies  du  larynx  se  compliquent  quelquefois  d'inflammation  de  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires;  il  est  fréquent  de  voir  une  fistule  suc- 
céder à  une  plaie  du  larynx,  avec  perte  de  substance. 

90  piaien  de  la  trachée.  —  Les  plaies  de  la  trachée  peuvent  occuper 
une  portion  de  la  circonférence  du  conduit,  ou  toute  son  épaisseur.  Dans 
tous  les  cas,  l'accident  est  grave,  à  cause  de  Thémorrhagie  qui  peut  se 
faire  dans  les  voies  aériennes,  et  de  Temphysème  qui  se  produit  dans 
presque  tous  les  cas. 

Il  est  ordinaire  de  constater  l'aphonie  toutes  les  fois  que  la  plaie  est 
assez  large  pour  laisser  passer  l'air.  Le  malade  peut  parler,  si  Ton  a  soin 
de  fermer  la  plaie. 

Lorsque  la  trachée  est  complètement  divisée,  les  deux  bouts  s'écartent 
considérablement,  et  Tasphyxie  survient  dans  la  majorité  des  cas. 

Traitement.  —  On  prévient  l'emphysème  en  écartant  les  lèvres  de  la 
plaie  des  téguments.  On  combat  par  les  antiphlogistiques  l'inflammation 
de  la  muqueuse  respiratoire.  Une  sonde  œsophagienne  empêche  les 
liquides  de  pénétrer  dans  le  larynx  i)endant  la  déglutition. 

Dans  les  plaies  de  la  trachée,  on  condamne  le  malade  au  repos  ;  il  ne 
faut  pas  faire  de  suture  :  ce  serait  provoquer  la  formation  de  Tem- 
physème.  Si  la  trachée  est  complètement  divisée,  on  introduit  une  canule 
courte  dans  le  bout  inférieur,  en  attendant  qu'on  puisse  tenter  la  réunion 
des  deux  bouts.  11  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps,  parce  que  le  bout 
supérieur  se  rétrécit. 

§  2.  — -  Fistules  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Elles  succèdent  presque  toujours  à  des  plaies  pénétrantes  de  ces 
parties. 

Le  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  le  trajet  iistuleux  met  obstacle  à  la 
production  de  l'emphysème.  A  chaque  expiration,  il  sort  de  l'air  par 
la  fistule.  Si  l'oritice  est  un  peu  lai*ge,  il  y  a  aphonie. 

Le  malade  peut  remédiera  ces  inconvénients  en  portant  un  obturateur. 
Pour  guérir  la  fistule ,  on  a  recours  à  l'autoplastie  par  glissement  des 
lambeaux.  Quel<|uefois,  la  cautérisation  ou  la  suture  des  bords  de  la 
fistule  suffit  pour  amener  la  guérison. 

§  3.  —  Corps  étrangers  des  voles  aériennes. 

Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s'introduire  dans  les  voies  aériennes 
sont  extrêmement  variables. 

i®  Les  uns  viennent  de  l'intérieur;  ils  peuvent  rtre  solides  ou  licjuides  : 
fragments  de  cartilage  du  larynx,  hydatides,  pus,  sang. 
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2o  Les  autres  viennent  de  Textërieur.  Ils  sont  liquides  ou  solides.  Les 
premiers  sont  ordinairement  des  boissons  avalées  de  travers^  ou  pénétrant 
dans  les  voies  aériennes  par  une  fistule  faisant  communiquer  l'œsophage 
avec  la  trachée. 

Parmi  les  corps  solides  qui  viennent  du  dehors,  on  en  trouve  qui  ne 
changent  pas  de  volume  :  petites  pièces  de  monnaie,  petites  pien^es, 
boutons  ;  certains  augmentent  de  volume  et  se  tuméfient  au  contact  des 
mucosités  :  haricots  et  pois  secs;  quelques-uns  sont  solubles,  comme  les 
substances  salines. 

On  comprend  que  la  gravité  de  Taccident  doive  varier  avec  la  nature 
du  corps  étranger. 

Causes  et  mécanifime.  —  Les  corps  étrangers  qui  viennent  de  l'in- 
térieur pénètrent  par  l'orifice  supérieur  du  larynx,  par  une  fistule  trachéo- 
œsophagienne,  par  une  plaie  des  voies  aériennes,  ou  bien  de  bas  en  haut, 
en  détruisant  la  paroi  des  bronches,  comme  les  hydatides. 

Ceux  qui  viennent  du  dehors  pénètrent  dans  le  larynx  pendant  un 
mouvement  d'inspiration.  Si  l'on  rit,  si  l'on  parle,  au  moment  oîi  le  bol 
alimentaire  franchit  le  pharynx ,  le  courant  d'air  inspirateur  entrahie 
les  aliments  dans  la  cavité  du  larynx.  Lorsqu'un  enfant  reçoit  dans  la 
bouche  un  petit  corps,  haricot,  etc.,  qu'il  a  lancé  en  l'air,  celui-ci  est 
aspiré  dans  le  larynx,  si  un  mouvement  involontaire  d'inspiration  a 
lieu. 

Le  corps  étranger  s'arrête  souvent  au-dessus  de  la  glotte;  mais,  s'il  est 
lisse  et  poli,  et  assez  mince,  s'il  a  surpris  la  glotte  dilatée,  il  descend 
dans  la  trachée.  Souvent  il  pénètre  dans  la  bronche  droite,  plus  volu- 
mineuse (lue  l'autre.  11  peut  arriver  que  le  corps  étranger  reste  libre  et 
flottant  dans  la  trachée,  ou  qu'il  s'enclave  en  se  gonflant  dans  la  bronche, 
ou  qu'il  disparaisse  en  se  dissolvant,  comme  un  fragment  de  sucre,  ou 
par  absorption,  comme  on  le  voit  pour  quelques  liquides. 

mjmpiàwneu  et  diaffnofitie.  —  On  rencontre  autant  de  variétés  dans 
les  symptômes  qu'on  en  trouve  dans  la  nature  du  corps  étranger.  En 
général ,  au  moment  oii  ce  dernier  pénètre  dans  les  voies  aériennes,  on 
observe  un  accès  de  suffocation  des  plus  intenses,  pouvant  aller  jusqu'à 
la  lividité  de  la  face  et  au  refroidissement  des  extrémités.  Cet  état  spas- 
modique  ne  tient-il  pas  à  une  convulsion  des  muscles  constricteurs  de  la 
glotte  irrités  par  le  passage  du  corps  étranger? 

L'accès  se  renouvelle  quelque  temps  après,  puis  il  se  répète  avec  une 
fréquence  qui  varie  selon  les  sujets. 

Les  corps  étrangers  mobiles  déterminent  un  bruit  particulier,  grelot- 
tement de  Dupuytren,  au  niveau  de  la  trachée.  Ce  bruit  peut  être  entendu 
lorsqu'on  ausculte  le  larynx  ;  la  main  perçoit  le  frémissement. 

L'irritation  du  larynx  par  le  corps  étranger,  et  peut-être  aussi  les  efforts 
de  toux,  déterminent  souvent ,  par  action  réflexe,  des  nausées  et  des  vo- 
missements. 
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Marche.  Xermluaiiioii.  —  Le  séjour  dcs  corps  cHrangers  anuVne  des 
lésions  consécutives.  Le  larynx  et  la  trachée  sont  irrités,  enflammés,  ce 
qui  rend  la  déglutition  difficile  et  douloureuse.  Lorsque  le  corps  est 
enclavé  dans  une  bronche,  il  est  ordinaire  de  ne  point  entendre  le  mur- 
mure vésiculaire  dans  le  poumon  correspondant.  Souvent  la  bronche 
s'ulcère,  à  son  niveau,  à  une  profondeur  plus  ou  moins  considérable. 
On  a  observé  la  perforation  du  poumon  et  la  production  du  pneumo- 
thorax. On  a  vu  aussi  l'emphysème  pulmonaire  être  amené  par  les  efforts 
de  toux. 

Chez  certains  sujets  très-irritables,  le  corps  étranger  peut  déterminer 
la  mort,  après  un  ou  deux  accès  de  suffocation.  D'autres  gardent  un  corps 
étranger  pendant  des  semaines  et  des  mois  entiers  ;  ils  présentent  de 
temps  en  temps  des  accès  de  toux.  On  a  quelquefois  pris  cet  accident 
prolongé  pour  une  phthisie  pulmonaire. 

Diagrnofitic.  —  il  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer  exactement  la 
|)résence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  Il  faut  tenir 
compte  des  commémoratifs ,  s'informer  du  volume  du  corps,  pratiquer 
avec  soin  l'auscultation.  On  peut,  au  besoin,  recourir  au  cathétérisme  de 
l'œsophage ,  pour  bien  s'assurer  que  Tobstacle  n'occupe  pas  ce  canal. 
En  tout  cas ,  il  faut  examiner  avec  soin  les  matières  rejetées  par  le 
malade,  afin  de  savoir  si  le  corps  étranger  n'a  pas  été  expulsé  par  le 
vomissement. 

Pronofiiic.  —  Il  est  grave,  en  général,  surtout  si  le  corps  étranger 
obstrue  une  bronche  où  il  est  retenu  immobile.  On  ne  croit  plus  aujour- 
d'hui qu'un  corps  étranger  puisse  déterminer  la  tuberculisation.  On  com- 
prend que  le  pronostic  varie  selon  les  cas. 

Traitement.  —  Si  le  corps  étranger  est  arrêté  au-dessus  de  la  glotte, 
il  faut  aller  le  chercher  avec  les  doigts  ou  avec  une  pince.  Est-il  soluble. 
il  faut  attendre.  Dans  les  autres  cas,  on  s'est  quelquefois  bien  trouvé  de 
l'emploi  d'un  vomitif.  Si  c'est  une  pièce  de  monnaie,  un  bouton  ou  tout 
autre  corps,  non  susceptible  d'augmenter  de  volume,  on  réussira  peut- 
être  à  en  débarrasser  le  malade  en  inclinant  fortement  sa  tête.  S'il  y  a 
menace  de  suffocation,  et  qu'on  soit  certain  de  la  présence  du  corps  dans 
la  trachée,  on  fera  la  trachéotomie. 

Il  faut  ne  pas  apporter  de  retard  dans  le  traitement,  s'il  s'agit  d'un  corps 
susceptible  de  gonflement  au  contact  des  mucosités. 

§  4.  —  Polypes  du  larynx. 

Ces  productions  morbides,  qu'on  observe  rarement,  peuvent  se  pré- 
senter sous  deux  formes  :  polypes  muqueux,  polypes  fibreux.  Les  premiers 
appartiennent  à  la  variété  de  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  myromes; 
les  seconds  sont  des  fibromes  ou  des  fibro-adénomes  ;  souvent  le  polype, 
renfermant  plusieurs  éléments,  est  mixte.  On  a  décrit  aussi  des  polypes 
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é}Hthéliaux.  qui  ne  sont  autre  chose  ({ue  des  épithëliomas  du  larynx  au 
début. 

Les  polypes  du  larynx  se  montrent  le  plus  souvent  au  niveau  de  la 
glotte,  principalement  sur  les  cordes  vocales  inférieures. 

Les  polypes  muqueux  reposent  sur  une  base  large  ;  ils  ont  souvent 
Taspect  de  verrues,  papillomes. 

Les  polypes  fibreux,  plus  dui's,  plus  blancs,  et  souvent  pédicules,  s'ob- 
servent plus  rarement  que  les  autres. 

Leurs  causes  sont  inconnues.  On  en  observe  de  congénitaux.  Ils  sont 
plus  fréi|uents  chez  les  enfants.  On  les  a  attribués  naturellement  aux 
divei'ses  irritations  de  la  muqueuse  laryngée. 

Les  symptômes  qu'ils  déterminent  consistent  en  une  altération  de  la 
voix,  depuis  Tenrouement  jusqu'à  l'aphonie  complète;  en  des  accès  de 
toux ,  variables  selon  les  sujets ,  pouvant  déterminer  l'asphyxie  dans 
quelques  cas;  en  sensations  de  corps  étranger  au  niveau  du  larynx.  Si  le 
polype  est  pédicule,  on  peut  entendre  une  sorte  de  clapottement,  bruit  de 
drapeau^  au  niveau  du  larynx.  Des  fragments  de  polypes  peuvent  être 
rejetés  dans  les  efforts  de  toux. 

Ou  observe  des  polypes  du  larynx  qui  ne  se  manifestent  que  par  un 
léger  enrouement. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  à  établir.  Le  plus  souvent,  on  ne 
songe  pas  à  un  polype,  et  on  traite  le  malade  comme  s'il  était  affecté  de 
laryngite,  de  toux  nerveuse.  Les  accès  de  suffocation  font  croire  quel- 
quefois à  la  laryngite  striduleuse,  au  croup,  à  un  corps  étranger.  Le 
laryngoscope  lève  tous  les  doutes,  et  permet  d'apercevoir,  au  niveau  de 
la  glotte,  une  tumeur  sessile  ou  pédiculée,  rosée  ou,  plus  souvent, 
blanche. 

Le  pronostic  est  sérieux.  En  effet,  les  polypes  épithéliaux  s'étendent  et 
récidivent;  ils  entraînent  la  mort,  dans  beaucoup  de  cas.  Nous  savons 
que  tous  les  polypes  sont  susceptibles,  par  la  suffocation,  d'amener  l'as- 
phyxie. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l'extirpation.  On  peut  la  pratiquer  de 
deux  manières  :  !<>  on  se  sert  d'un  miroir  de  laryngoscope,  que  l'on  tient 
d'une  main  au-dessus  du  larynx,  pendant  que  l'autre  main  va  chercher  le 
|K)1ype  au  moyen  d'une  pince,  d'un  serre-nœud,  ou  de  tout  autre  instru- 
ment, modifié  selon  la  forme,  le  volume  ou  la  consistance  du  poly])e; 
2o  dans  certains  cas,  on  est  forcé  d'avoir  recours  à  la  laryngotomie. 

Nous  donnerions  volontiers  la  préférence  au  procédé  que  M.  Krishaber 
a  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  19  août  1869.  11  s'agissait  d'un 
polype  situé  dans  le  ventricule  du  larynx  ;  l'extraction  du  polype  était 
impossible  par  les  voies  naturelles.  M.  Krishaber,  ({ui  a  la  pratique  <les 
affections  du  larynx,  et  qui  est  profondément  versé  dans  les  études  ana- 
toniiques  et  physiologiques,  imagina  de  soulever  l'un  des  côtés  du  carti- 
lage thyroïde,  comme  on  soulève  le  couvercle  d'une  boîte,  d'extraire  le 
[>olype  par  cette  ouverture ,  et  de  refermer  la  boîte.  Ce  qui  fut  conçu  fut 
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exécuté,  et  le  malade  est  fort  bien  guéri.  Aujourd'hui ,  trois  ans  après 
cette  brillante  opération  qui  fait  honneur  à  Thabileté  de  l'opérateur,  la 
guérison  s'est  maintenue. 

M.  Krishaber  nous  permettra  t- il  une  remarque? 

11  dit  :  «  Pour  m! assurer  si  les  cordes  vocales  avaient  été  ménagées^  j*en- 

gageai  le  malade,  séance  tenante, à  chanter  une  gamme.  Il  émit  des 

notes  vibrantes »  Ces  paroles  supposent  qu'il  redoutait  de  léser  les 

cordes  vocales.  Or,  il  y  a  un  moyen  certain  d'éviter  cette  lésion.  Il  faut, 
pour  cela,  faire  la  section  du  cartilage  thyroïde  à  trois  millimètres  environ 
de  la  figne  médiane  du  côté  qu'on  veut  soulever.  Il  est  impossible,  de 
cette  manière,  de  blesser  les  cordes  vocales,  à  moins  d'opérer  maladroi- 
tement. Nous  avons  indiqué  cette  section  dans  notre  Anatoniie  descriptive 
et  dissection;  elle  sert  non-seulement  à  découvrir  le  ventricule,  majs 
encore  à  préparer  les  muscles  latéraux  du  larynx  sans  les  léser  profon- 
dément. 

§  5.  —  Cancer  du  larynx. 

Le  larynx  peut  être  envahi  par  des  tumeurs  cancéreuses  développées 
dans  les  régions  voisines,  et  qui,  en  s'étendant  graduellement,  arrivent 
jusqu'à  lui.  Mais  le  cancer  primitif  est  excessivement  rare  ^ 

Il  affecte  deux  formes  :  celle  du  carcinome  médullaire^  et  celle  de  Yépi- 
thélioma.  Au  début,  on  observe  de  petits  tubercules  sous-muqueux,  puis, 
à  une  époque  plus  avancée,  une  véritable  tumeur  qui  déforme  le  larynx, 
et  dont  la  présence  peut  amener  des  troubles  graves  :  aphonie,  suffo- 
cation, etc.  La  maladie  peut  s'étendre  à  la  base  de  la  langue,  au  pharynx, 
à  l'œsophage. 

Le  diagnostic ,  surtout  pendant  la  première  période,  ne  ))eut  être  fait 
qu'à  l'aide  du  laryngoscope. 

Le  traitement,  quand  la  tumeur  n'a  pas  dépassé  certaines  limites,  con- 
siste dans  y  extirpation,  soit  par  la  bouche,  soit  par  une  ouverture  pra- 
ti(|uée  au  larynx. 

§  6.  —  Rétrécissement  de  la  trachée. 

Cette  maladie  est  de  date  toute  récente.  Elle  est  surtout  connue  depuis 
les  publications  de  M.  Demarquay  et  d'un  de  ses  élèves  fort  distingué. 
H.  Cyr,  dont  la  thèse  peut  être  considérée  comme  représentant  les  idées 
du  maître  sur  ce  sujet. 

La  lésion  anatomique  consiste  en  un  rétrécissement,  situé  le  plus  souvent 
à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Ordinairement,  il  est  dû  à  un  tissu  de 
cicatrice  qui  a  déterminé  la  lésion  en  se  rétractant.  Les  cartilages  sont 

I.  Cette  affection  est  décrite  en  détail  dans  la  thèse  de  M.  Emile  Blanc  :  Étude  sur  le 
eanetr  primitif  du  larynx,  1872. 
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souvent  brisés  et  en  partie  résorbés,  surtout  dans  les  rétrécissements 
syphilitiques.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  un  point  ulcéré  au-dessus  ou 
au-dessous.  Fréquemment ,  la  ttachée  est  dilatée  dans  ces  deux  points. 
On  peut  constater  un  rétrécissement  de  la  totalité  du  conduit.  Quant  à  la 
paroi  même  de  la  trachée,  au  niveau  du  rétrécissement,  elle  est  tantôt 
amincie,  tantôt  hypertrophiée. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  en  premier  lieu,  la  syphilis,  puis, 
beaucoup  plus  rarement,  lé  séjour  d'un  corps  étranger  dans  la  trachée, 
une  trachéite,  une  tumeur  développée  sur  les  parois  de  la  trachée.  En 
général,  ces  causes  déterminent  Tulcération  de  la  muqueuse;  celle-ci  se 
recou>Te  d'un  tissu  cicatriciel  qui  se  rétracte  lentement,  en  rétrécissant 
le  conduit. 

Les  symptâmes  s'accusent  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès.  L'inspiration  est  difficile,  et  l'expiration  facile.  Au  moment 
oii  le  malade  i^it  une  inspiration ,  on  entend  un  bruit  particulier,  ana- 
logue à  celui  qu'on  désigne,  chez  les  chevaux,  sous  le  nom  de  carnage. 
Cette  difficulté  de  l'inspiration  tient  probablement  à  la  diminution  de 
résistance  des  parois  trachéales,  qui  tendent  à  se  porter  vers  les  cavités 
bronchiques,  au  moment  oii  l'inspiration  produit  le  vide  dans  le  poumon. 

Par  le  palper,  on  peut  quelquefois  reconnaître  le  siège  du  rétrécisse- 
ment Le  laryngoscope  permet  souvent  de  l'apercevoir.  Dans  quelques 
cas,  la  compression  que  cette  lésion  exerce  sur  l'œsophage  cause  de  la 
dysphagie. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  syphilitique,  il  peut  arriver  que  d'autres 
lésions  syphilitiques  concomitantes  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Du  reste,  il  est  difficile  de  confondre  le  rétrécissement  avec  Yœdème  de 
la  glotte  ou  une  laryngite  chronique,  II  n'en  est  pas  de  même  d'une  tumeur 
comprimant  la  trachée  dans  le  cou  ou  dans  le  thorax.  Ce  dernier  cas  est 
difficile  ;  il  n'existe  aucun  élément  très-certain  de  diagnostic. 

Le  pronostic  est  grave,  cette  affection  amenant  presque  toujours  la  mort 
par  asphyxie.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  le  malade  présente  des  accès  de 
suffocation. 

Le  traitement  est  difficile.  On  conçoit  qu'un  traitement  général ,  quel 
qu'il  soit,  n'aura  aucune  action  sur  un  tissu  cicatriciel. 

La  trachéotomie  doit  être  faite,  mais  seulement  comme  traitement 
palliatif;  on  la  pratique  au-dessous  du  rétrécissement  :  c'est  dire  qu'elle 
sera  rarement  applicable,  puisqu'elle  ne  pourra  être  utile  que  dans  les 
cas  où  la  portion  supérieure  de  la  trachée  sera  rétrécie,  et  nous  savons 
qu'il  est  rare  de  voir  la  lésion  siéger  en  ce  point.  M.  Demarquay  a  fait 
construire  une  canule  destinée  à  lutter  contre  les  rétrécissements  de  la 
partie  inférieure  de  la  trachée. 
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ARTICLE   CINQUIÈME 

MALADIES  DE  L'CESOPHAGE 

Nous  étudierons  les  plaies,  les  corps  étrangers  et  les  rétrécissemenU  de 
l'œsophage. 

§  1.  —  Plaies  dé  l'œsophage. 

Les  plaies  de  la  portion  thoracique  sont  rares.  Celles  de  la  portion  cer- 
vicale sont  longitudinales  ou  transversales.  Les  premières,  moins  fré- 
quentes que  les  autres,  doivent  être  réunies  par  une  suture.  On  pourrait 
aussi ,  pour  plus  de  précaution ,  alimenter  le  malade,  pendant  quelques 
jours ,  au  moyen  de  la  sonde  œsophagienne. 

Les  plaies  transversales,  qui  coïncident  souvent  avec  celles  de  la  tra- 
chée, intéressent  une  partie  ou  la  totalité  du  conduit.  On  les  reconnait 
Tacilement  à  Tissue,  par  la  plaie,  des  boissons  et  des  aliments. 

a.  Une  plaie  intéressant  une  portion  de  la  circonférence  de  Tœsophage 
sera  traitée  par  la  position.  Le  malade  sera  alimenté  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne. 

h.  Une  section  complète  est  suivie  d'un  écartement  considérable  des 
deux  bouts.  On  plonge  la  sonde  œsophagienne  dans  le  bout  inférieur  ; 
on  la  laisse  à  demeure  pour  nourrir  le  malade.  On  cherche  plus  tard  à 
réunir  les  deux  bouts  ;  mais  il  est  fréquent  d'observer  des  fistules,et  même 
de  voir  le  malade  obligé  de  se  servir  de  la  sonde  œsophagienne  pendant 
toute  son  existence. 


§ 


2.  —  Corps  étrangers  de  l'œsophage. 


Lésions  anatoiniques.  —  Les  corps  étrangers  de  Tœsophage  peuvent 
venir  de  l'intérieur  :  vers,  os,  rendus  par  l'estomac  dans  un  eftbrt  de 
vomissement.  Ils  viennent  le  plus  souvent  du  dehors  :  arêtes,  croûte  de 
pain,  gros  morceaux  de  viande  incomplètement  mâchés,  épingles,  pièces 
de  monnaie,  os.  On  a  vu  des  fourchettes,  des  cuillers  avalées  pendant  des 
jeux  grossiers  ;  on  a  même  observé  une  sangsue .  avalée  avec  l'eau  d'un 
fossé,  s'attacher  aux  parois  de  l'œsophage. 

I^es  corps  étrangers  se  tixent  sur  trois  points  principaux  :  !«  à  Torifice 
supérieur  du  conduit;  2<>  au  |)oint  le  plus  étroit  de  l'œsophage,  corres- 
pondant à  la  troisième  vertèbre  dorsale  ;  3»  au  niveau  du  diaphragme. 

L'œsophage  présente  des  lésions.  Dès  le  début,  le  corps  étranger  peut, 
par  ses  aspérités,  déchirer  plus  ou  moins  profondément  l'œsophage,  le 
perforer  même,  et  causer  des  hémoiThagies.  Lors(|U*ll  séjoume  un  certain 
temps,  il  ulcère  les  parois  du  conduit,  il  l'enflamme,  et  il  peut  provo(|uer 
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le  développement  d'abcès  périphériques,  et  même  la  rupture  du  conduit 
oesophagien  et  la  perforation  d'organes  voisins,  comme  la  trachée  et  les 
gros  vaisseaux. 

S.vmptdiiieB.  —  Ces  symptômes  varient  selon  le  volume  du  corps 
étranger  et  le  degré  d'irritabilité  des  individus  affectés. 

Dans  certains  cas,  le  seul  symptôme  qu'on  observe  est  la  dysphagie. 

Le  plus  souvent,  le  corps  étranger  dilate  l'œsophage  et  comprime  les 
organes  voisins.  Il  y  a  de  la  douleur  au  niveau  du  point  où  il  s'est  arrêté; 
la  déglutition  est  impossible  ;  la  trachée  peut  être  comprimée  ;  d'où,  gêne 
de  la  respiration  et  toux.  La  présence  du  corps  étranger  détermine  des 
phénomènes  réflexes  :  le  malade  fait  des  efforts  de  vomissement ,  et  rend 
parfois  du  sang. 

Terminaison.  —  Il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger  est  rendu 
dans  un  efibrt  de  vomissement  ou  qu'il  pénètre  dans  l'estomac.  S'il  est 
volumineux  et  plus  ou  moins  arrondi,  le  malade  mourra  d'inanition. 
Dans  quelques  cas,  un  corps  mince,  comme  une  pièce  de  monnaie,  permet 
aux  aliments  d'arriver  à  l'estomac.  Lorsque  l'ulcération  de  l'œsophage 
et  la  suppuration  se  montrent,  le  malade  maigrit,  vomit  fréquem- 
ment du  pus  et  du  sang,  et  finit  par  mourir  d'épuisement,  d'hémor- 
rhagie,  etc. 

DiAirnoBtic.  —  On  constate  la  présence  d'un  corps  étranger,  par  le 
doigt,  s'il  est  à  la  partie  supérieure  ;  par  le  palper,  s'il  siège  dans  la  région 
cenicale ;  enfin,  en  se  servant  de  la  sonde  œsophagienne. 

PronoBiic.  —  Il  est  grave,  en  général,  surtout  si  l'on  ne  réussit  pas  à 
extraire  le  corps  étranger  rapidement. 

Traitement.  —  H  ne  faut  user  du  vomitif  qu'avec  une  grande  cir- 
conspection, la  rupture  de  l'œsophage  pouvant  en  être  la  conséquence. 

Le  vrai  traitement  consiste  à  extraire  le  corps  étranger,  à  le  repousser 
dans  l'estomac,  ou  à  diviser  tœsopliage, 

i®  Extraction.  —  On  se  sert  de  longues  pinces  courbées,  si  le  corps 
étranger  est  situé  à  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage.  S'il  est  plus  pro- 
fond, on  a  recours  au  panier  de  Graëfe.  ou  à  tout  autre  instrument  du 
même  genre. 

2o  Propulsion.  —  Ce  mode  de  traitement  consiste  à  entraîner  le  corps 
étranger,  en  faisant  avaler  au  malade  des  aliments  épais  :  soupe, 
l>ain,  etc.  On  le  pousse  encore  avec  une  éponge  fixée  au  bout  d'un  fil  de 
fer  ou  d'une  baleine.  On  doit  procéder  avec  lenteur. 

3<>  Œsophagotomie.  —  Cette  opération  consiste  à  diviser  longitudina- 
lement  le  côté  gauche  de  l'œsophage,  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
cenicale,  afin  d'extraire  le  corps  étranger. 

Pour  le  choix  de  la  méthode  de  traitement,  on  se  guide  sur  la  forme, 
le  siège  et  la  durée  du  séjour  du  corps  étranger.  S'il  s'agit  d'une  pièce  de 
jiionnaie  ou  de  tout  autre  corps  permettant  le  passage  d'un  instrument, 
et  surtout  s'il  siège  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  on  Songera  à 
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Textraction.  La  propulsion  s'adressera  surtout  aux  cas  dans  lesquels  le 
corps  étranger  siégera  à  la  partie  inférieure,  à  condition  qu'il  ne  puisse 
nuire  par  sa  présence  dans  l'estomac.  Dès  que  ces  moyens  ont  échoué, 
et  (fu'on  ne  conserve  plus  l'espoir  de  réussir,  on  procède  à  l'opération, 
dont  les  résultats  sont  moins  graves  qu'on  ne  se  l'imagine  communé- 
ment. Nous  avons  entendu ,  cette  année  même,  M.  Yerneuil  insister  dans 
son  cours  sur  le  peu  de  gravité  de  cette  opération,  qui  a  réussi  dans 
presque  tous  les  cas  ;  elle  a  été  pratiquée  quatorze  fois  jusqu'en  1869. 

§  3.  —  Rétrécissements  de  l'œsophage. 

L'œsophage  peut  être  rétréci  de  quatre  manières  différentes  :  1®  par 
inflammation  de  la  muqueuse,  rétrécissement  inflammatoire;  i^  par  con- 
traction convulsive  des  fibres  muscxxldLires  ^  rétrécissement  spasmodique . 
fréquent  chez  les  hystériques  (œsophagisme)  ;  3»  par  des  tumeurs  voisines 
qui  aplatissent  le  conduit,  rétrécissement  par  compression;  4<>  par  alté- 
ration organique  de  ses  parois ,  rétrécissements  organiques.  Nous  ne  nous 
occuperons  que  de  ces  derniers,  qu'on  pourrait  appeler  rétrécissements 
permanents^  les  autres  n'étant  que  temporaires. 

Bympiômeu  et  diairnoBtic.  —  Lorsqu'un  malade  présente  une  dys- 
phagie  qui  augmente  graduellement,  qu'il  éprouve  une  douleur  au  cou 
ou  dans  le  thorax  à  chaque  déglutition,  on  peut  soupçonner  un  réti*écis- 
sement  œsophagien.  Ce  soupçon  se  transforme  en  probabilité ,  si  le  ma- 
lade, ne  pouvant  plus  avaler  des  aliments  ^lidcs,  ne  se  nourrit  plus  que 
de  liquides.  A  cette  époque,  l'œsophage  dilaté  au-dessus  de  l'obstacle 
forme  quelquefois  une  tumeur  appréciable  à  la  région  cervicale  ;  il  y  a 
une  expuition  fréquente  de  liquide  filant,  parfois  de  sang,  mêlé  aux  ali- 
ments qui  sont  vomis  à  une  époque  variable  après  leur  préhension.  On 
ne  sera  certain  de  l'existence  de  la  maladie  qu'après  avoir  fait  l'explo- 
ration au  moyen  d'une  sonde  spéciale  formée  d'une  tige  de  baleine  ter- 
minée par  une  boule  d'ivoire.  La  boule  est  arrêtée  par  le  rétrécissement. 

On  méconnaît  fréquemment  un  rétrécissement  dans  les  premiers  temps 
de  son  existence  ;  mais  un  chirurgien  instruit  ne  le  confond  pas  avec  une 
autre  maladie. 

Anatoinie  pathologique.  —  Le  rétrécissement  organique  peut  être 
dû  à  des  cicatrices,  à  l'hypertrophie  des  parois  de  l'œsophage,  ou  à  la 
production  d'une  tumeur  cancéreuse  dans  ses  parois  :  d'oii  la  division 
du  rétrécissement  en  cicatriciel^  par  hypertrophie  et  cancéreux. 

Le  rétrécissement  est  unique  ou  multiple;  il  a  une  étendue  variable. 
Le -degré  de  coarctation  varie  également. 

Le  calibre  de  Tœsophage  diminue  au-dessous  du  rétrécissement;  il  se 
dilate  considérablement  au-dessus,  à  tel  point  que  les  aliments  peuvent 
séjourner  dans  cette  dilatation ,  qui  représente  un  véritable  estomac.  Il 
n'est  pas  rare  de  trouver  la  muqueuse  ramollie,  ulcérée  en  ce  point.  Des 
abcès  peuvent  se  montrer  dans  les  environs. 
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1®  Rétrécissement  cicatricieL  —  Il  est  déterminé  par  la  rétraction  du 
tissu  inodulaire,  qui  succède  à  une  ulcération  de  l'œsophage,  celle-ci 
étant  produite  par  la  syphilis,  par  l'ingestion  de  liquides  caustiques  : 
acides  azotique,  sulfurique,  etc.,  ou  par  le  séjour  d'un  corps  étranger. 

2»  Rétrécissement  par  hypertrophie.  —  L'hypertrophie  porte  sur  la  mu- 
queuse ou  sur  les  fibres  musculaires. 

Si  elle  est  due  à  un  épaississement  de  la  muqueuse,  celle-ci  présente 
une  induration  sous-muqueuse,  en  forme  d'anneau ,  qui  se  rétracte  sans 
cesse.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'un  licjuide  plastique  infiltré  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  surface  de  la  muqueuse  est 
injectée. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  de  nature  musculaire,  les  couches  internes 
de  la  tunique  musculaire  sont  affectées;  elles  sont  épaissies,  indurées,  et 
peuvent  subir  les  transformations  fibreuse  et  cartilagineuse.  Elles  peuvent 
même  s'infiltrer  de  sels  calcaires. 

3»  Rétrécissement  cancéreux.  —  Le  tissu  morbide  s'infiltre  primitive- 
ment dans  les  parois  du  conduit,  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  ou  bien  c'est  une  tumeur  du  voisinage  qui  envahit  les  parois 
de  l'œsophage.  H  s'ulcère  au  bout  d'un  temps  variable. 

Marche.  Terminaison.  Pronostic.  —  Les  rétrécissements  de  l'œso- 
phage ont  une  durée  longue.  Les  symptômes  du  début  font  des  progrès. 
et  il  s'en  ajoute  de  nouveaux.  C'est  ainsi  que  le  rétrécissement  cancéreux 
s'accompagne  d'hématémèse,  due  à  l'ulcération  du  produit  morbide. 
Les  aliments  s'accumulent  au-dessus  du  rétrécissement,  et  y  produisent 
une  dilatation,  d'où  ils  peuvent  revenir  sous  forme  de  régurgitation  ou 
de  vomissement  œsophagien.  J.  Franck  a  signalé  la  présence  d'un  gon- 
flement qui  monte  le  long  de  la  trachée,  au  moment  de  la  déglu- 
tition. 

Lorsqu'on  abandonne  le  rétrécissement  à  lui-même,  il  amène  la  mort 
par  inanition,  hémorrhagie,  rupture  de  l'œsophage,  abcès  du  médias- 
tin,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  pa/Zia/t/' consiste  à  dilater  le  rétrécisse- 
ment. La  dilatation  se  fait  au  moven  de  boules  d'ivoire  montées  sur  une 
lige  de  baleine,  que  l'on  fait  passer  dans  le  rétrécissement.  On  aug- 
mente graduellement  le  volume  de  la  boule.  Trousseau  se  servait  dune 
éponge.  Ce  mode  de  traitement  ne  diffère  pas  de  la  dilatation  à  laquelle 
on  a  recours  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Comme  traitement  curatif,  on  a  employé  la  cautérisation  du  rétrécis- 
sement combinée  à  la  dilatation.  On  emploie  les  caustiques  solides, qu'on 
porte  sur  le  point  malade  au  moyen  d'instruments  spéciaux. 

Le  vrai  moyen  curatif  est  Yœsophagotomie.  On  doit  la  pratiquer  lorsque 
le  rétrécissement  siège  assez  haut ,  et  (]u'on  n'a  aucun  espoir  de  le  voir 
guérir,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Il  est  préféral)le  de  la  faire  au- 
de<;sous  du  rétrécissement,  si  c'est  possible.  On  laisse  ensuite  une  sonde 
dans  la  plaie  pour  alimenter  le  malade. 

FoBT.  —  Path.  et  Clin.  chib.  —  t.  ii.  4 
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Lors<|ueIle  est  pi'ati(|iiée  au-dessus,  elle  facilite  l'emploi  des  instru- 
ments dilatateurs. 

L'œsophagotomie,  nous  le  répétons,  n'est  pas  une  opération  grave. 

fcorsque  le  malade  est  voué  à  une  mort  certaine,  on  peut  pratiquer  la 
gaslrotomie.  Dans  cette  opération,  on  ouvre  Testomac  du  malade,  pour  y 
introduire  directement  les  aliments. 

Pourquoi  ne  tente-t-on  pas  remploi  de  l'iodure  de  potassium,  dans  le 
cas  de  rétrécissement  dont  la  cause  est  inconnue  ?  Il  est  probable  que. 
dans  certains  cas,  on  guérirait  les  malades. 


ARTICLE  SIXIÈME 


MAI.ADIKS     DE     L\     PAROTIDE 


Lu  {<lande  parotide  et  son  canal  excréteur  sont  sujets  à  des  lésions  assez 
nombreuses. 

On  peut  observer,  dans  la  parotide,  des  lésions  traumatiques.  des  lésUms 
inflammatoires,  et  des  lésions  de  nutrition. 

Les  lésions  traumatiques  sont  les  plaies  de  la  glande  et  du  canal  de 
Sténon.  Les  lésions  inflammatoires,  déjà  décrites  au  commencement  de 
ce  chapitre ,  sont  :  les  inflammations  et  les  abcès  de  la  glande  et  du  tissu 
cellulaire  qui  l'entoure. 

Parmi  les  lésions  de  nutrition,  nous  trouvons  les  fistules,,  les  ca/cub, 
Véphidrose^  et  les  diverses  tumeurs, 

M-  —  Plaies. 

Les  plaies  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon  ne  se  distinguent  de 
(*elles  des  autres  régions  qu'en  ce  qu'elles  peuvent  laisser  à  leur  suite 
une  fistule  salivaire.  II  faut  donc,  dans  la  réunion  de  ces  sortes  de  plaies, 
surtout  si  elles  affectent  te  canal  de  Sténon.,  chercher  à  éviter  cette  termi- 
naison fâcheuse. 

Il  n'y  a  (lu'à  songer  à  l'importance  des  organes  vasculaires  et  ner- 
>eux,  en  rapport  avec  la  parotide,  pour  comprendre  la  gi*avité  des  plaies 
de  cette  glande. 

$  2.  —  Fistules  salivaires. 

Les  fistules  sont  des  ouvertures  accidentelles,  pouvant  siéger  au  niveau 
de  la  glande  ou  de  son  <*onduit.  et  laissant  écouler  la  salive. 

i"  Les  fistules  de  la  glande  succèdent  à  des  plaies,  à  des  abcès:  la  di- 
MK^nsion  do  l'ouverture  listuleuse  varie.  En  général,  elle  est  petite  et 
ihice  au  centre  d'un  petit  ulcère  fongueux.  La  salive  s'écoule  en  plus 
^ra:ide  :iliondanre  pendant  la  mastication. 


CALCULS.  51 

Leur  traitement^  cest-à-dire  leur  oblitération  .  a  été  tenté  par  la  corn- 
premon  au  niveau  de  la  fistule  et  par  des  injections  irritantes.  Il  vaut 
mieux  avoir  recours  à  la  cautérisation  des  bords  de  la  fistule  par  le  fer 
rouge,  ou  à  Vavivement  de  ces  mêmes  bords,  suivi  de  la  réunion  immé- 
diate. 

i^  Les  fistules  du  canal  de  Sténon  sont  déterminées  par  les  mêmes 
causes  que  les  précédentes;  on  les  reconnaît  aux  mêmes  symptômes. 
Disons,  toutefois,  que  Técoulement  est  ici  plus  abondant  pendant  la  mas- 
tication ,  et  que  la  salive  s*accumule  parfoi?  dans  le  canal  de  Sténon,  ou 
elle  forme  une  tumeur  molle,  en  arrière  de  la  fistule.  On  les  distingue 
encore  de  celles  de  la  parotide  elle-même ,  par  leur  siège  et  par  l'explo- 
ration au  moyen  d'un  stylet. 

Pour  amener  leur  guérison,  on  a  recours  à  un  grand  nombre  de 
moyens. 

a.  On  a  voulu  atrophier  la  parotide  par  la  compression  prolongée  de  la 
glande. 

b.  Morand  a  conseillé  de  dilater  le  canal  de  Sténon  avec  une  petite 
mèche,  dont  on  augmenterait  tous  les  jours  le  volume. 

c.  Plusieurs  chirurgiens  ont  voulu  transformer  la  fistule  externe  en 
une  fistule  intei*ne  en  ouvrant  une  voie  nouvelle  à  la  salive  du  côté  de  la 
cavité  buccale. 

d.  Langenbeck  a  disséqué  le  bout  postérieur  du  canal  de  Sténon,  et  en 
a  fixé  l'extrémité^  au  moyen  d'une  ligature,  sur  une  ouverture  pratiquée 
du  côté  de  la  bouche. 

6,  Lorsque  le  canal  de  Sténon  reste  perméable  dans  sa  partie  anté- 
rieure, il  vaut  mieux  tenter  l'occlusion  de  la  fistule.  Celle-ci  peut  être 
obtenue  :  1®  par  la  suture  entortillée  des  bords  de  la  plaie  ;  2»  par  leur 
cautérisation;  3»  par  la  compression  sur  la  fistule  ;  4»  par  l'application 
d'une  feuille  métallique,  or,  etc.,  collée  sur  la  fistule  au  moyen  d'un 
corps  adhérent,  poix,  etc.  (Malgaigne.) 

Le  grand  nombre  de  ces  procédés  indique  suffisamment  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  guérir  ces  fistules. 

§  3.  —  Calculs. 

Les  calculs  salivaires  consistent  en  concrétions  qui  se  montrent  <lans 
l'épaisseur  de  la  glande  ou  dans  le  canal  de  Sténon. 

Ils  sont  rares;  ceux  de  la  glande  plus  encore  que  ceux  du  canal. 

4<>  Les  calculs  de  la  glande  sont  de  petit  volume,  comme  de  petits 
grains  de  sable,  situés  dans  les  dernières  ramifications  du  conduit  excré- 
teur ou  dans  les  acini  delà  glande,  dont  ils  finissent  par  déterminer  l'in- 
flammation et  la  suppuration. 

t*  Les  calculs  du  canal  sont  ordinairement  plus  volumineux  ;  on  en 
observe  de  la  gro.sseur  d'une  noix. 
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ils  forment  une  tumeur  qui  tinit  par  enflammer  le  tissu  cellulaire 
voisin  ;  on  a  vu  le  calcul  sortir  du  canal  qu'il  avait  détruit,  pour  se  loger 
dans  les  tissus  environnants.  On  les  reconnaît  à  leur  consistance  et  à  leur 
siège.  Comme  ils  obstruent  le  canal,  on  conçoit  que  la  salive  s'accumule 
en  arrière ,  et  qu'elle  forme  une  tumeur  salivaire ,  surtout  au  moment 
des  repas. 

On  les  enlève  en  faisant  une  incision  à  la  joue,  du  côté  de  la  bottche. 
Il  faut  avoir  soin  d'empêcher  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie,  afin 
d'obtenir  un  orifice  dans  la  cavité  buccale  pour  la  salive;  car,  dans 
fjuelques  cas.  la  partie  antérieure  du  canal  n'est  plus  perméable. 

§  4.  —  Ephidrose. 

On  donne  ce  nom  à  une  maladie  que  nous  ne  ferons  que  mentionner, 
et  qui  consiste  en  un  suintement  d'un  liquide  transparent,  au  niveau  de 
la  parotide,  au  moment  des  repas.  On  ne  voit  pas  de  perforation  de  la 
peau.  Les  uns  veulent  que  ce  liquide  transsudé  soit  de  la  salive; 
d'autres  aflirment  qu'il  est  constitué  par  le  produit  des  glandes  sudo- 
ri  pares. 

§  5.  ~  Tumeurs. 

Les  tumeurs  de  la  parotide  sont  assez  fréquentes, 
a.  Eliminons  quelques-unes  de  ces  productions  qui  ne  se  rencontrent 
((u'exceptionnellement  dans  cette  région. 

1*>  Des  kystes  sébacés,  loupes^  s'y  rencontrent  quelquefois;  nous  avons 
décrit  des  loupes  avec  les  maladies  de  la  tête. 

2«  Les  kystes  séreux  de  la  glande  sont  extrêmement  rares. 

3"  L'hypertrophie  générale  de  la  parotide  s'observe  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels. 

4®  11  en  est  de  même  des  anévrysnies  et  des  tumeurs  érectiks^  qui  se 
reconnaissent  facilement  et  cjui  ne  présentent  ici  rien  de  particulier  qui 
n'ait  été  indi(]ué  aux  articles  Anévrysmes  et  Tumeurs  érectiles. 

5'>  On  a  observé  des  gommes  syphilitiques  dans  la  parotide. 

h.  Les  tumeurs  que  l'on  rencontre  ordinairement  dans  la  région  paro- 
tidienne  sont  :  des  tumeurs  graisseuses ,  des  adénomes,  des  fibromes^  Yen- 
chondrome.  [hypertrophie  ganglionnaire  et  des  cancers. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  dit  ailleurs  comment  sont  consti- 
tuées ces  tumeurs.  Elles  occupent  le  plus  souvent  les  couches  superfi- 
cielles de  la  parotide,  mais  elles  peuvent  siéger  dans  les  couches  moyennes, 
et  même  dans  les  parties  profondes. 

Ces  tumeurs  ont  pour  caractère  anatomique  d'atropliier  le  tissu  glan- 
dulaire qu'elles  compriment  profondément,  pendant  qu'elles  distendent 
la  peau. 
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Elles  |)euveiit  se  combiner,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
tumeurs  cartilagineuses  mélangées  de  tissu  fibreux  et  déléments  glan- 
dulaires. 

S'il  s'agit  des  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses,  elles  peuvent  débuter 
par  les  ganglions  ou  par  la  glande  elle-même.  On  y  a  rencontré  plus 
fréquemment  la  forme  squirrheuse. 

Les  causes  de  ces  tumeurs  sont  complètement  inconnues,  et  nous  ne 
poumons  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  tumeurs  en  gé- 
néral. 

Mympiàmmm.  —  Le  début  est  lent,  et  le  plus  souvent  la  tumeur  est 
indolore  pendant  toute  sa  durée. 

Les  troxibles  fonctionnels  qu'elle  occasionne  tiennent  à  la  compression 
exercée  sur  les  organes  du  voisinage  :  difficulté  de  la  mastication,  dimi- 
nution de  la  sécrétion  parotidienne. 

Les  symptômes  physiques  sont  les  suivants  :  la  tumeur  siège  au-dessous 
du  conduit  auditif,  en  arrière  de  la  branche  du  maxillaire,  en  avant  du 
sterno-mastoïdien.  La  peau  est  normale  et  mobile  sur  la  tumeur.  Si  l'on 
prend  la  tumeur  entre  les  doigts,  on  sent  qu'elle  est  très-adhérente  aux 
parties  profondes. 

Marche.  ~  Ces  tumeurs  marchent  lentement  et  quelquefois  d'une 
manière  intermittente,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  tumeur  ma- 
ligne. 

Pronostic.  —  11  dépend  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Traiiemeni.  —  On  ne  peut  guérir  les  malades  qui  portent  ces  tumeurs 
(jue  par  l'ablation.  Si  la  tumeur  est  un  peu  profonde,  il  faut  se  rappeler 
qu'on  est  exposé  à  blesser  des  organes  vasculaires  et  nerveux  d'une 
grande  importance  (carotide  externe,  nerf  facial).  Il  est  même  bien 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d'enlever  la  totalité  de  la  glande 
sans  léser  un  de  ces  organes.  C'est  pourquoi,  lorsqu'une  tumeur  maligne 
a  envahi  profondément  la  parotide,  on  est  souvent  obligé  de  renoncer  à 
l'oiiération.  Il  faut  alors  diriger  le  traitement  contre  les  douleui*s,  <[ue 
l'on  calmera  par  les  moyens  appropriés. 

DiAffnoBiic.  —  Il  s'agit  de  distinguer  les  unes  des  autres  les  tumeurs 
(le  la  parotide. 

En  premier  lieu,  on  doit  se  demander  si  la  tumeur  est  bénigne  ou 
maligne. 

Les  tumeurs  malignes  présenteront  la  plupart  des  symptômes  des  tu- 
meurs bénignes.  Elles  sont,  en  outre,  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 
Leur  surface  bosselée  adhère  ((uel(|uefois  à  la  peau,  qui  prend  une  teinte 
violacée.  Elles  accfuièrent  un  volume  souvent  considérable,  et  leur  marche 
est  rapide.  Elles  finissent  par  altérer  l'état  général.  Le  tissu  {\\\\  les 
constitue  envahit,  comme  en  les  corrodant,  les  tissus  voisins  :  aussi 
n'est-il  pas  rare  de  voir  le  nerf  facial  détruit  |)ar  le  tissu  morbide,  ce 
qui  donne  lieu  à  une  paralysie  faciale.  De  inrnie,  on  observe  «luelquefois 
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la  destruction  du  conduit  auditif  externe  ou  son  aplatissement ,  d  oii 
dysécie . 

Nous  connaissons  déjà  les  caractères  des  tumeurs  bénignes.  Peut-on 
les  distinguer  les  unes  des  autres? 

La  tumeur  graisseuse  présente  les  caractères  ordinaires  des  lipomes. 

V hypertrophie  ganglionnaire  est  volumineuse,  régulièrement  bosselée, 
roulant  quelquefois  sous  le  doigt.  Si  Thypertrophie  a  envahi  les  ganglions 
parotidiens  profonds,  il  sera  difficile  d'établir  un  diagnostic  exact. 

Quant  à  distinguer  X adénome^  le  fibrome  et  Venchondrome^  c'est  ordinai- 
rement fort  difficile. 

L'adénome  est  moins  fréquemment  bosselé  et  moins  dur. 

Le  fibrome,  très-consistant,  forme  souvent  une  tumeur  unique. 

L'enchondrome  est  dur  et  bosselé ,  il  présente  parfois  de  petits  kystes 
fluctuants  à  la  surface,  et,  dans  quelques  cas,  des  concrétions  calcaires 
qui  en  augmentent  la  consistance.  L'enchondrome  de  la  parotide  est  tou- 
jours bénin. 

Si  l'on  considère  que  ces  trois  dernières  espèces  de  tumeurs  bénignes 
peuvent  se  compliquer,  on  voit  que  la  difficulté  du  diagnostic  augmente. 
Il  faut  avouer,  du  reste,  qu'une  grande  précision  est  inutile  pour  le  pra- 
ticien, puisque  l'extirpation  est  toujours  indiquée. 
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QUATRIÈME   PARTIE 


MALADIES  CHIRURGICALES  DU  THORAX 


Nous  étudierons  successivement  les  lésions  traumatiqiies  et  les  lésions 
inflammatoires  du  thorax. 


CHAPITRE  PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU     THORAX 

Ce  sont  :  la  contusion,  les  plaies,  les  fractures  et  les  lu.rations. 

L  -  CONTUSION  DU  THORAX. 

Par  contusion  du  thorax,  on  entend  toute  lésion  de  cette  région  dé- 
terminée par  une  violence  extérieure,  sans  fracture  ou  plaie  de  la  paroi 
thoraciffue. 

La  contusion  du  thorax  peut  présenter  des  degrés  fort  variables.  Lors 
qu'elle  est //»jgf^r^,  on  n'observe  aucun  phénomène  particulier;  mais,  si 
elle  est  violente,  les  viscères  thoraciques,  le  poumon  principalement, 
peuvent  être  lésés.  C'est  ce  dernier  accident  qui  donne  à  cette  lésion  un 
caractère  particulier. 

Les  lésions  pulmonaires,  suite  de  contusion,  consistent  soit  en  simples 
ruptures  vasculaires  à  l'intérieur  des  lobules  pulmonaires,  se  traduisant 
par  rhémoptysie,  soit  en  déchirures  superficielles  ou  centrales  du  poumon 
lui-même. 

Les  déchirures  se  prodwsent  plus  facilement  pendant  l'eiTort;  car,  à 
ce  moment,  le  poumon  est  comprimé  de  dedans  en  dehors  par  l'air 
inspiré;  il  présente  moins  de  souplesse;  il  est,  par  conséquent,  plus 
exposé  à  se  rompre.  Cette  lésion  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  sujets, 
dont  les  cartilages  costaux  n'ont  encore  rien  perdu  de  leur  élasticité. 
On  sait  que  ces  cartilages  s'ossifient  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard. 

On  prévoit  tous  les  accidents  qui  peuvent  succéder  aux  déchirures  du 
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poumon  :  lumoptysie.  pouvant  être  foudroyante;  emphysème,  succédant 
à  la  déchirure  des  parties  centrales  du  poumon,  et  pouvant  se  généra- 
liser; Tair  s'infiltre  autour  des  divisions  bronchiques,  dans  le  médiastin. 
dans  le  cou,  et,  de  là,  s  étend  quelquefois  à  une  distance  considérable 
{voy.  Emphysème)  ;  pneiimo-thorax^  par  suite  de  la  déchirure  des  parties 
superlioielles  du  poumon  et  du  feuillet  viscéral  de  la  plèvre;  hémo-thoras:, 
si  du  sang  s'épanche  dans  la  plèvre.  Le  plus  souvent,  si  le  poumon  est 
déchiré  dans  ses  couches  superDcielles,  il  y  a  hémo-pneumo-thorax,  La 
pleurésie  et  la  pneumonie  se  montrent  quelquefois  comme  complications 
consécutives. 

La  gravité  de  la  lésion  dépend  de  la  complication;  d'une  manière 
générale,  une  contusion  du  thorax  offre  un  certain  degré  de  gravité.  On 
Ta  vue  amener  instantanément  la  mort. 

IL  -  PLAIES  DU  THORAX. 

Les  plaies  du  thorax  sont  pénétrantes  et  non  pénétrantes.  On  dit  qu'une 
plaie  est  pénétrante  lorsque  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  est  compris 
dans  la  plaie,  et,  à  plus  forte  raison ,  lorsque  les  organes  thoraciques 
sont  blessés. 

Ex.aiiieii  du  malade.  —  Après  avoir  constaté,  par  le  rega/rd^  lenégây  \»formei 
Vctviidue  et  la  direction  de  Xaplaie^  l'élève  explorera,  par  \&  percussion  et  V  auscultât  km, 
les  poumons  et  la  cavité  pleurale.  Il  tiendra  compte  des  phénomènes  locaux,  hémor- 
ihagie,  emphysème,  etc.  ;  de  la  dyspnée,  de  l'hémoptysie.  Mais,  dans  aucun  cas,  Une 
devra  chercher  a  s'assurer  directement  de  la  profondeur  de  la  plaie,  par  l'introduction 
d'une  sonde  ou  d'un  stylet  ;  car  il  s'exposerait  ainsi  à  rendre  ()énétrante  une  plaie  qui 
ne  l'était  pas. 

A.  —  Plaies  non  pénétrantes. 

Elles  peuvent  être  produites  à  la  manière  de  toutes  les  plaies.  Tous  les 
organes  formant  la  paroi  thoraciijue,  la  plèvre  exceptée,  peuvent  être 
lésés. 

Les  plaies  non  pénétrantes  du  thorax  présentent  les  phénomènes  que 
nous  avons  décrits  à  l'occasion  des  plaies  en  général.  Nous  ne  mention- 
nerons ([ue  <leux  circonstances  particulières  :  1<>  le  trajet  courbe  que  les 
projectiles  de  guerre  peuvent  décrire  autour  du  thorax;  on  a  vu  des 
balles  pénétrer  les  parties  molles  de  la  paroi  antérieure,  glisser  le  long 
de  la  face  externe  des  côtes  et  sortir  par  le  point  diamétralement  opi)Osé  ; 
2<»  la  production  «l'emphysème,  phénomène  dû  aux  oscillations  ([ue  les 
mouvements  des  côtes  impriment  aux  lèvres  de  la  plaie.  {Voy,  Em- 
physème.) 

B.  —  Plaies  pénétrantes. 

l^ors(|ue  linstrunient  vulnérant  a  intéressé  ou  dépassé  la  |)lèvre  pa- 
riétale, la  plaie  est  pénétrante.  Les  instruments  pi(|uants  et  tranchants 
|>roduisent  souvent  ces  plaies.  Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à 
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canon  en  sont  aussi  des  causes  assez  fréquentes.  Enfin ,  un  instrument 
contondant  peut  pénétrer  dans  le  thorax  :  extrémité  d'un  bâton  ferré, 
brancard  de  voiture,  etc.  Lorsque  le  chirurgien  prati(fue  la  thoracentèse, 
il  fait  une  plaie  pénéti*ante. 

Les  phénomènes  qui  se  produiront  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante 
présenteront  des  variétés  infinies,  selon  que  la  plèvre  seule  sera  ouverte 
ou  qu'un  des  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique  aura  été 
blessé. 

Nous  examinerons  les  plaies  pénétrantes  :  1»  avec  ouverture  simple  de 
la  plèvre  pariétale,  compliquée  ou  non  de  hernie  du  poumon;  2o  avec 
blessure  du  poumon;  3»  avec  blessure  du  C(Bur;  4»  avec  blessure  des  gros 
vaisseaux;  S^  avec  blessure  du  diaphragme  et  des  viscères  abdominaux; 
69  avec  corps  étrangers  dans  le  thorax. 

1»  Plaies  pénétrantes^  avec  ouverture  de  la  plèvre, 

La  plèvre  peut  être  simplement  ouverte,  ou  bien  le  poumon  fait  issue 
à  travers  l'ouverture,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare. 

a.  Ouverture  ■impie  de  la  plèvre.  —  Lorsque  la  plèvre  pariétale 
est  intéressée,  l'ouverture  peut  être  étroite  ou  large.  Nous  avons  déjà  dit, 
en  parlant  de  l'emphysème  traumatique,  que  les  plaies  étendues  laissent 
pénétrer  Tair  dans  la  plèvre,  et  que  le  poumon,  obéissant  à  son  élasticité, 
s'affaisse  complètement  et  ne  sert  plus  à  la  respiration.  11  en  résulte  donc 
un  affaissement  du  poumon  et  un  pneumo-thorax. 

Loi^sque  la  plaie  est  étroite  comme  celles  qui  sont  produites  par  la 
pointe  d'un  fleuret,' d'une  épé^  ou  d'un  poignard,  les  phénomènes  sont 
plus  variés. 

[^  La  plaie  est  oblique  et  intéresse  la  plèvre  ;  il  peut  arriver  que  l'air 
ne  pénètre  pas  ou  qu'il  ne  pénètre  qu'incomplètement  dans  la  plaie, 
pour  produire  un  emphysème  des  parois  thoraciques  de  dehors  en  dedans. 

S*»  La  plaie  est  directe  :  dans  ce  cas,  on  peut  n'observer  aucune  com- 
plication, les  lèvres  de  la  plaie  s'agglutinant.Dans  d'autres  circonstances, 
il  peut  arriver  <|u'à  chaque  inspiration  l'air  soit  aspiré  avec  sifflement 
dans  le  thorax  ;  le  poumon  s'affaisse  insensiblement  ;  la  cavité  pleurale 
se  remplit  de  gaz  jusqu'à  ce  que,  complètement  pleine,  elle  aspire  l'air 
pendant  l'inspiration,  tandis  qu'elle  le  rejette  à  chaque  expiration. 

Les  complications  primitives  de  ces  plaies  sont  donc  :  Vaffai^sement  du 
poumon  et  le  pneumo-thorax.  Les  complications  consécutives  sont  amenées 
par  la  présence  de  l'épanchement  d'air  dans  la  plèvre.  Lorsque  celui-ci 
est  peu  abondant,  il  ne  détermine  pas  d'accidents,  et  il  est,  en  général, 
assez  facilement  résorbé; dans  le  cas  contraire,  il  se  produit  une  pieu- 
mi^  simple  ou  purulente,  et,  comme  celle-ci  coïncide  avec  répanrhe- 
meiil  gazeux  et  même  sanguin,  on  aura  soit  un  hydro-pneumo-tlmrar. 
soit  un  hcmo-pneumO'thora.r, 
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DiA^noBiic.  —  On  recounait  louverture  de  la  plèvre  à  la  dyspuée 
exlréme  qui  résulte  de  raffaissement  du  poumon,  à  la  sonorité  tympa- 
nique  du  thorax,  à  la  percussion,  à  l'absence  de  murmure  vésiculaire  du 
côté  de  la  lésion,  et  au  courant  d'air  au  niveau  de  la  plaie.  On  constate  la 
présence  de  ce  courant  avec  la  main .  ou  mieux ,  avec  la  flamme  d'une 
bougie. 

Lorsque  ces  symptômes  manquent ,  on  ne  peut  pas  aflirmer  que  la 
pénétration  existe,  mais  on  est  en  droit  de  soupçonner  que  la  plaie  est 
petite.  Dans  tous  les  cas ,  il  faut  s'abstenir  de  compléter  le  diagnostic 
par  l'introduction  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  qui  pourrait  produire  des 
désordres.  Le  chirurgien  doit  se  comporter  comme  si  la  plaie  était 
pénétrante. 

Pronosilc.  —  il  est  grave  ;  le  malade  peut  succomber  à  l'hémon'hagie^ 
à  la  dyspnée,  à  l'emphysème.  S'il  échappe  à  ces  accidents,  il  a  encore  à 
redouter  les  complications  consécutives  :  pleurésie  purulente,  etc. 

Dans  le  cas  où  des  adhérences  unissent  le  poumon  à  la  plèvre  paiîé- 
tale,  les  plaies  de  poitrine  présentent,  en  général,  moins  de  gravité.  On 
comprend,  en  effet,  que  le  poumon,  fixé  à  la  paroi  thoracique,  ne  puisse 
se  rétracter  :  d'où  absence  de  pneumo-thorax  et  maintien  de  la  respi- 
ration dans  son  intégrité. 

h.  Ouverture  de  la  plèvre  avec  hernie  du  poumon.  —  La    hernie 

du  poumon  se  produit  dans  les  circonstances  suivantes  :  deux  conditions 
sont  nécessaires  :  il  faut  que  la  plaie  soit  large  et  qu'elle  soit  faite  au 
moment  de  l'effort.  Dans  l'effort,  la  glotte  étant  fermée,  l'air  se  trouve 
emprisonné  dans  les  lobules  pulmonaires;  il  exerce  à  l'intérieur  des 
lobules  une  pression  excentrique  qui  comprime  la  surface  du  poumon 
contre  la  paroi  thoracique.  immobilisée  par  les  muscles  expirateurs.  Si 
une  large  plaie  est  faite,  à  ce  moment,  à  la  paroi  thoracique,  Tair  n'y 
pénétrera  pas.  mais  le  poumon  formera  une  saillie  plus  on  moins  consi- 
dérable à  travers  la  plaie:  il  y  aura  hernie. 

Aussitôt  après,  l'effort  cessant,  la  paroi  thoracique  revient  sur  elle- 
même,  et  la  portion  herniée  du  poumon  se  trouve  étranglée  entre  les 
côtes.  Elle  se  congestionne  rapidement:  elle  devient  livide,  noirâtre 
même,  et  finit  par  se  gangrener. 

Ce  qui  précède  s'appliciue  à  la  hernie  primitive  du  poumon.  11  y  a  une 
hernie  consécutive  dont  voici  le  mécanisme  :  après  des  semaines,  des  mois 
et  même  des  années,  on  voit  une  tumeur  se  former  au  niveau  d'un  point 
des  parois  thoraciques  qui  avait  été  le  siège  d'une  plaie.  Sous  l'influence 
(|es  efforts,  la  surface  du  poumon  presse  la  cicatrice,  le  point  affaibli,  et 
comme  ils  se  répètent  souvent,  cette  partie  finit  par  céder.  On  constate 
alors  la  présence  d'une  tumeur  réductible ,  qui  crépite  sous  le  doigt ,  et 
au  niveau  de  laquelle  on  peut  entendre  le  murmure  vésiculaire.  Cette 
tumeur  se  réduit  pendant  Vinspiration.  qui  attire  vers  la  cavité  thora- 
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cique  toutes  les  parties  molles  qui  sont  situées  sur  les  parois,  comme  on 
le  voit  au  niveau  de  la  peau  du  creux  sus-sternal  ;  elle  fait  saillie,  au 
contraii'e,  pendant  l'expiration,  et  surtout  pendant  Telfort. 

Oq  rencontre  des  hernies  consécutives  réductibles  seulement  par  le 
taxis  ;  il  y  en  a  d'irréductibles. 

On  ne  peut  confondre  une  hernie  du  poumon  avec  aucune  autre  lésion. 
On  la  maintient  avec  un  bandage.  Du  reste,  à  part  une  certaine  gène  qui 
augmente  pendant  les  efforts  et  la  toux,  elle  n'incommode  pas  les  sujets 
qui  en  sont  atteints. 

i^  Plaies  pénétrantes,  avec  blessure  du  poumon. 

Le  poumon  peut  être  blessé  dans  ses  couches  superficielles  ou  dans  ses 
parties  profondes;  la  blessure  peut  être  étroite  ou  bien  avoir  une  cer- 
taine étendue. 

Si  la  plaie  est  étroite  et  qu'elle  occupe  la  surface  du  poumon,  on  peut 
la  méconnaître.  Dans  certains  cas,  cependant,  on  pourra  constater 
quelques  crachats  sanguinolents  au  moment  de  la  blessure  ou  un  peu 
plus  tard. 

Si  la  plaie  est  large  et  surtout  profonde,  de  gros  vaisseaux  sont  atteints. 
Une  hémoptysie  plus  ou  moins  abondante  se  déclare.  Le  sang  rutilant 
expectoré  est  remplacé  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  par  des  crachats 
visqueux  dont  la  coloration  se  rapproche  de  celle  des  crachats  rouilles  de 
la  pneumonie. 

Une  plaie  du  poumon  peut  déterminer  la  mort  par  hémoptysie  ou  par 
une  complication.  Dans  les  autres  cas,  elle  peut  se  cicatriser. 

Les  complications  primitives  sont  :  V hémothorax  ^épanïchemeni  de  sang 
dans  la  plèvre;  YMmo-pneumo-thorar;  V emphysème. 

Les  complications  consécutives  sont  :  la  pneumonie  et  la  pleurésie. 

L*épanchement  de  sang  et  d'air  s'explique  par  la  blessure  elle-même 
qui  fait  communiquer  la  cavité  de  la  plèvre  avec  les  divisions  bron- 
chiques et  les  vaisseaux  divisés.  L'emphysème  peut  se  faire  dans  l'épais- 
seur du  poumon  et  dans  le  médiastin ,  par  suite  de  la  division  des 
bronches  et  des  lobules  pulmonaires,  ou  bien  dans  la  paroi  thomcique. 
sous  la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural.  La  pneumonie  est 
une  tîonséquence  du  traumatisme  du  poumon.  Quant  à  la  pleurésie,  elle 
est  amenée,  dans  presque  tous  les  ras.  par  l'épanchement  d'air  ou  de 
«ang. 

Nous  avons  vu  que  les  adhérences  du  poumon  à  la  paroi  thoraci(|ue 
empêchaient  TafTaissement  du  poumon  et  la  production  des  épanchements 
pleuraux. 

3"  Plaies  pénétrantes,  avec  blessure  du  contr. 

Une  plaie  pénétrante  du  thorax  peut  blesser  le  cœur  et  son  enveloppe, 
le  péricarde.  Cette  blessure  ne  se  montre  pas  seulement  dans  les  plaies 
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<|ui  ont  éU\  faites  d'avant  en  arrière,  au  niveau  de  la  région  pr(k;ordiale. 
mais  encore  dans  celles  qui,  d'un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  cette 
région,  viennent  atteindre  obliquement  le  cœur. 

Elles  sont  occasionnées,  dans  presque  tous  les  cas,  par  des  instruments 
pi(|uants.  ou  bien  pi(|uants  et  tranchants  à  la  fois.  Il  n*est  pas  rare  d'ob- 
server des  plaies  du  cœur  par  armes  à  feu.  Le  cœur  peut  être  blessé  par 
un  fragment  de  côte  ou  de  sternum. 

Ces  plaies  présentent  un  grand  nombre  de  variétés.  Il  peut  arriver  : 
i»  que  le  péricarde  soit  seul  blessé;  S®  que  le  péricarde  soit  blessé  en 
même  temps  qu'une  des  artères  coronaires  qui  rampent  sur  les  parois  du 
cœur;  3<^  que  les  couches  musculaires  superficielles  du  cœur  soient  seules 
blessées;  i**  que  la  blessure  intéresse  toute  la  paroi  du  cœur. 

On  comprend  que  toutes  ces  variétés  de  blessures  peuvent  être  com- 
pliquées de  lésion  du  poumon,  de  la  plèvre,  des  vaisseaux  intercostaux  et 
mammaires  internes. 

a.  Blessure  du  péricarde.  —  Dans  des  cas  peu  communs,  on  peut, 
d'après  la  forme  et  la  longueur  de  l'instrument  vulnérant ,  d'après  les 
taches  qu'il  présente,  d'après  la  direction  qu'il  avait  au  moment  de  l'ac- 
cidenté d'après  la  position  qu'avait  le  blessé,  arriver  à  soupçonner  une 
plaie  du  cœur  ou  du  péricarde. 

Aucun  symptôme  particulier  ne  révèle  la  blessure  du  péricarde.  Il 
faut  attendre.  Déjà,  nous  avons  dit  qu'il  faut  éviter  de  sonder  la  plaie, 
parce  que  le  stylet  pouirait  amener  des  accidents,  en  déplaçant  un 
caillot  ou  en  détruisant  des  adhérences  qui  avaient  commencé  à  se 
former. 

Au  bout  de  quatre  à  cincj  jours,  si  le  péricarde  vient  à  s'enflammer,  on 
l>ourra  songer  à  l'existence  d'une  blessure.  Tous  les  symptômes  de  la 
péricardite  se  manifestent.  On  la  reconnaît  à  une  douleur  légère,  à  de 
Vmuiété  précordiale,  à  des  palpitations  revenant  par  accès  et  s'accom- 
pagnant  iV irrégularité  dans  le  pouls.  La  matité  du  cœur  est  augmentée; 
les  pulsations  de  cet  organe  sont  affaiblies  ou  nulles  ;  il  y  a  quelquefois  de 
la  voussure  amenée  par  l'épanchement.  L'auscultation  permet  de  con- 
stater, au  début,  un  In'uit  de  frottement  correspondant  aux  deux  temps 
(lu  cœur  et  dû  aux  frôlements  du  cœur  contre  le  péricarde,  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse  étant  dépolis  où  tapissés  de  fausses  membranes  ; 
plus  tard,  par  suite  de  la  présence  de  l'épanchement,  un  éloignement  plus 
ou  moins  considérable  des  bruits  du  cœur  qui  peuvent  paraître  non-seu- 
lement lointains,  mais  pres(|ue  nuls.  En  même  temps,  il  existe  des  symp- 
tômes généraux  fébriles  peu  accusés,  dont  le  peu  d'intensité  n'est  pas  en 
rapport  avec  celle  des  symptômes  locaux. 

Dans  les  cas  où  le  péricarde  ne  s'enflamme  pas,  rien  ne  peut  faire 
soupçonner  sa  lésion. 

b.  Blessure  du  péricarde  el  d*aiie  arlère  eoronaire.  —  Les  phé- 
nomènes dont  nous  venons  de  parler  se  produisent,  mais  on  observe,  de 
plus,  des  symptômes  imm(Hiiats.  qui  tiennent  à  la  lésion  du  vaisseau. 
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Il  se  fait  une  hémorrhagie  dans  le  péricarde;  le  sang  peut  se  coaguler  ou 
s'écouler  en  partie  à  Textérieur.  Si  riiémoiThagie  extérieure  se  produit, 
elle  s'arrête  bientôt  spontanément.  Le  malade  présente  tous  les  symp- 
tômes d'une  hémon*liagie  interne  :  syncopes,  petitesse  et  accélération  du 
pouls,  refroidissement  des  extrémités,  pâleur  de  la  face.  Si  l'hémorrhagie 
ne  s'arrête  pas,  sous  l'influence  d'une  syncope  ou  d'un  caillot  sanguin,  au 
niveau  de  la  plaie  artérielle,  le  cœur  comprimé  ne  peut  plus  se  dilater,  et 
le  malade  succombe. 

C.   Blensnre  des  eonehes  musenlaires  •upernelellcs  dn  eœur.  ^ 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  conséquences  possibles  de  l'ouverture  du 
péricarde.  Lorsque  les  libres  musculaires  superficielles  du  cœur  sont 
divisées,  il  ne  se  produit  instantanément  aucun  phénomène  particulier. 
On  manque  de  renseignements  précis  sur  les  variétés  de  ces  plaies  super- 
ficielles; mais  il  parait  démontré  par  la  physiologie  que  si  la  plaie  est 
dirigée  parallèlement  aux  fibres  musculaires,  elle  est  moins  sérieuse 
qu'une  plaie  perpendiculaire  :  celle-ci  divise  les  fibres  musculaires,  dont 
les  deux  bouts  s'écartent.  Le  point  de  la  paroi  qui  a  été  blessé  s'amincit 
et  présente  moins  de  résistance  :  d'où  la  possibilité  d'une  rupture  consé- 
cutive ou  d'un  anévrysme  du  cœur  se  développant  de  la  même  manière 
qu'un  anévrysme  artériel  spontané. 

Ces  plaies  peuvent  guérir  ;  cependant,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une 
inflammation  consécutive  des  parois  du  cœur  (myocardite)  s'ajoutant  à 
l'inflammation  du  péricarde,  lorsque  celle-ci  s'est  produite. 

On  ne  connaît  de  plaies  non  pénétrantes  du  cœur  que  sur  les  ventri- 
cules. Le  ventricule  droit,  oflrant  une  plus  large  surface,  est  plus  fré- 
quemment atteint  que  le  gauche. 

d.  Blesswre  de  la  totalité  de  la  paroi  du  eœar.  —  Lorsque  la  bles- 
sure a  pénétré  dans  l'une  des  cavités  du  cœur,  les  phénomènes  ne  sont 
pas  toujours  les  mêmes. 

D'une  manière  générale,  si  elle  a  été  produite  par  un  instrument 
piquant  acéré,  il  peut  ne  pas  se  produire  d'accident.  Si  même  l'instru- 
ment est  piquant  et  tranchant  en  même  temps,  s'il  pénètre  dans  le  cœur 
parallèlement  aux  faisceaux  des  fibres  musculaires,  au  moment  de  la 
diastole,  il  peut  se  faire  qu'il  n'y  ait  pas  d'hémorrhagie,  par  suite  du  rap- 
prochement des  lèvres  de  la  plaie. 

Mais  les  choses  se  passent  diff'éremment  lorsque  la  plaie  coupe  per- 
pendiculairement les  fibres  musculaires  ou  lorsqu'elle  est  un  peu 
étendue. 

A  chaque  contraction ,  la  cavité  blessée  lance  un  jet  de  sang  dans  le 
péricarde.  Ce  liquide  s'accumule  dans  la  séreuse,  sort  en  partie  parla 
plaie  extérieure,  et  finit  par  amener  une  compression  du  cœur  qui  apporte 
un  obstacle  insurmontable  à  sa  dilatation.  Le  malade  succombe  à  cet 
arrêt  des  battements  du  cœur,  en  même  temps  qu'aux  accidents  causés 
par  l'hémorrhagie  interne ,  ce  qui  est  plus  rare. 

Tous  ces  phénomènes  sont  fort  variables.  Si  le  ventricule  gauche  est 
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atteint,  la  iiiurt  est  plu»  rapide  ifue  dans  les  ras  de  blessure  du  rentricule 
droit,  toute»  choses  étant  égales  d'aîllears.  Cette  différence  tient  à  la 
prédominance  de  la  force  de  contraction  du  Tentricule  gauche,  qui  lance 
le  sang  avec  plus  d'énergie. 

Si  l'on  ausculte  le  cœur  blessé,  on  ne  constate  aucun  phénomène  par- 
ticulier. Le  bruit  de  souffle,  le  susumis  qui  semble  devoir  exister,  fait 
défaut  dans  la  majorité  des  cas.  On  ne  peut  diagnostiquer  la  blessure  du 
cœur  que  par  les  symptômes  généraux  des  hémorrhagies  intimes  et  par 
les  symptômes  locaux  de  l'épanchement  du  péricarde. 

Tous  les  malades  ne  succombent  pas  rapidement  à  une  plaie  pénétrante 
du  cœur  :  témoins  le  n^re  cité  par  la  Gazette  médicale  de  Lomires  (1844), 
qui  conserva  trois  che^TOtines  libres  dans  le  ventricule  droit  pendant 
soixante-sept  jours  ;  et  le  soldat  dont  parle  Latour,  d'Orléans  (1815),  qui 
garda  f>endant  six  ans  une  balle  enchatonnée  dans  le  ventricule  droit,  et 
mourut  d'une  maladie  étrangère  à  sa  blessure. 

i*^  Dans  quelques  cas,  une  syncope  ou  la  seule  plasticité  du  sang  dé- 
terminent la  formation  d'un  caillot  qui  obture  la  plaie  du  cœur.  Les  symp- 
tômes cessent,  les  forces  du  malade  reviennent;  mais  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  sous  Tinfluence  d'un  effort  ou  d'un  mouvement  brusque,  une 
syncope  mortelle  peut  survenir. 

2^^  Dans  les  mêmes  circonstances.  le  même  effort  peut  occasionner  une 
contraction  énergique  du  cœur  qui  chasse  le  caillot  :  alors  Thémorrhagie 
se  fait  à  l'intérieur  du  péricarde  et  amène  souvent  la  mort  du  malade. 

^'^  Le  caillot  peut  persister  plus  longtemps,  et  l'inflammation  sur\*enir. 
(^Ile-ci  |>eut  consister  en  une  péricardite,  une  endocardite  ou  une  endo- 
péricardite.  Elle  peut  aussi  déterminer  le  ramollissement  du  caillot,  et 
cxinsécutivement  la  production  de  Thémorrhagie.  Le  malade  succombe  à 
l'hémorrhagie  ou  à  l'inflammation  des  séreuses  du  cœur. 

4'>  Lorsque  le  malade  a  échappé  à  ces  accidents,  il  peut  arriver  qu'il 
succombe  au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  par  les 
progrès  du  marasme  qui  se  sera  développé  sous  Tinfluence  de  troubles 
respiratoires  et  circulatoires  variés. 

•V  Des  embolies  peuvent  se  produire  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes 
(\\i  niMir.  Elles  sont  occasionnées  par  des  caillots  qui  se  détachent  de  la 
plaie  et  (|iii  peuvent  obstruer  diverses  artères.  De  là  certains  cas  de  gan- 
grène des  extrémités  consécutive  à  des  plaies  pénétrantes  du  cœur.  On 
«conçoit,  par  le  même  mécanisme,  la  production  des  infarctus  viscéraux, 
de  robliléralion  d'une  artère  cérébrale,  etc. 

0**  l/es  cas  précc^lents,  malheureusement  plus  fréquents,  sont  les  plus 
funestes.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  On  connaît  quelques 
exemples  de  plaies  du  cœur  suivies  de  guérison.  soit  que  l'instrument 
vulnérant  ait  été  trouvé  dans  le  cœur,  soit  qu'il  ait  été  extrait  au  moment 
de  la  blessure. 

L(5  pronostic  des  plaies  du  cœur  est  grave  ;  cependant  on  ne  saurait 
être*  trop  réservé,  en  raison  des  difficultés  du  diagnostic.  En  effet,  il 
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n'existe  pas  de  signe  pathognomon ique  de  ces  lésions.  On  peut  donc*  les 
soupçonner,  mais  rarement  porter  un  diagnostic  certain. 

4®  Plaies  pénétrantes,  avec  blessure  des  gros  vaisseaux. 

L'artère  pulmonaire,  l'aorte,  les  artères  intercostales  et  mammaires  in- 
ternes, les  veines  caves  et  la  terminaison  des  troncs  brachio-céphaliques 
peuvent  être  le  siège  de  blessures. 

On  soupçonne  que  l'un  de  ces  vaisseaux  est  blesse  si  Ton  constate  les 
symptômes  d'une  hémorrhagie  interne  avec  absence  de  ceux  que  déter- 
minent les  blessures  du  cœur. 

Le  siège  de  la  plaie  autorisera  à  supposer  que  tel  ou  tel  vaisseau  a  été 
blessé.  De  plus,  il  faut  savoir  que  l'artère  intercostale  peut  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  extérieure,  à  un  thrombus  des  parois  latérales  du 
thorax,  ou  à  un  épanchement  sanguin  de  la  plèvre. 

Il  en  est  de  même  de  l'artère  mammaire  interne,  qui  détermine  moins 
fréquemment  l'épanchement  pleural. 

Si  la  portion  d'aorte  ou  d'artère  pulmonaire  contenue  dans  le  péri- 
carde vient  à  être  blessée ,  l'hémorrhagie  se  fera  dans  le  péricarde,  et  il 
sera  tout  à  fait  impossible  de  dire  s'il  y  a  plaie  du  cœur  ou  de  ces  vais- 
seaux. 

Lorsque  la  blessure  de  ces  gros  vaisseaux  est  produite  au-dessus  du 
péricarde,  le  sang  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin.  Aux 
symptômes  de  l'hémorrhagie  interne  s'ajoutent  alors  ceux  d'un  épan- 
chement rétro-stemal,  sensible  à  la  percussion  et  déterminant  la  com- 
pression d'organes  importants. 

n  en  est  de  même  de  la  blessure  des  veines,  qui  peut  se  compliquer  de 
l'introduction  de  l'air  dans  leur  cavité. 

5^  Plaies  pénétrantes,  avec  blessure  du  diaphragme  et  des 

viscères  abdominaux. 

La  disposition  anatomique  de  la  base  du  poumon  ,  du  diaphragme  et 
des  viscères  abdominaux  fait  comprendre  comment  un  instrument  vul- 
nérant  peut  pénétrer  dans  la  cavité  thoracique  et  blesser  du  même  coup 
le  diaphragme,  ainsi  que  les  viscères  abdominaux  logés  dans  sa  con- 
cavité. 

Si  la  blessure  du  muscle  présente  une  certaine  étendue,  comme  cela 
s  obsen'e  dans  les  cas  de  ruptures  occasionnées  par  des  violences  exté- 
rieures considérables,  on  peut  voir  certains  viscères  abdominaux  passer 
dans  la  cavité  thoracique.  L'estomac  est  un  de  ceux  qui  s'introduisent  le 
plus  souvent  dans  le  thorax,  puis  viennent  l'intestin  et  répiploon,la  rate 
et  même  une  partie  du  foie.  Une  gêne  considérable  de  la  respiration,  une 
douleur  locale  vive,  et  souvent  les  symptômes  des  hémorrhagies  internes 
sont  les  signes  immédiats  de  ces  blessures,  coïncidant  avec  les  symptômes 
amenés  par  la  blessure  des  viscères  abdominaux. 
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On  observe  quelquefois,  comme  complication,  Tétranglement  de  Tiii- 
testiii,  et,  fréquemment,  au  bout  de  peu  de  temps,  rinflammation  du 
péritoine. 

Si  la  plaie  est  petite,  comme  dans  les  cas  ou  elle  est  produite  par  une 
épée,  un  fleuret,  etc.,  les  symptômes  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  : 
la  dyspnée  et  la  douleur  existent  seules  dans  les  premiers  instants  ;  puis 
surviendront  des  phénomènes  amenés  par  la  blessure  du  péritoine  ou  des 
viscères  abdominaux  :  péritonite,  ictère,  etc. 

On  conçoit  que  ces  plaies  puissent  s'accompagner  de  tous  les  phéno- 
mènes signalés  à  propos  des  plaies  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

Elles  sont  d'un  pronostic  très-grave. 

6^  Plaies  pénétrantes,  avec  corps  étrangers  dans  le  thorax. 

La  présence  de  corps  étrangers  peut  compliquer  les  plaies  péné- 
trantes de  poitrine.  Ces  corps,  lames  de  couteaux,  éclats  de  bois, 
balles,  etc.,  restent  souvent  enclavés  dans  les  parois  thoraciques;  ils 
peuvent  se  porter  dans  les  parties  déclives  de  la  plèvre  ou  du  péricanle, 
ou  bien  pénétrer  dans  l'épaisseur  du  médiastin  ou  des  viscères,- pou- 
mons, cœur.  Ils  déterminent  le  plus  souvent  autour  d'eux  une  violente 
inflammation;  rarement  ils  s'enkystent.  Nous, verrons  bientôt  comment 
le  chirurgien  doit  se  comporter  à  leur  égard. 

Traitemenl  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Dans  tous  les  cas  de  plaies  pénétrantes,  il  faut  instituer  un  traitement 
immédiat  et  un  traitement  consécutif. 

1»  Traitement  immédiat. 

Il  faut  coucher  le  blessé  dans  un  endroit  convenable ,  et  pendant  que 
(les  aides  s'occupent  soitf  de  l'état  d'affaiblissement  du  malade,  soit  de  la 
syncope  qui  se  montre  dans  beaucoup  de  cas,  le  chirurgien  dirige  ses 
soins  vers  la  plaie. 

Deux  choses  devront  le  préoccuper  :  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  la  plaie  et  la  blessure  d'un  vaisseau  important  de  la  paroi  donnant 
lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante. 

a.  Les  corps  étrangers  devront  être  extraits  s'ils  sont  enclavés  dans  les 
parois  thoraciques,  ou  si,  la  plaie  étant  large,  ils  sont  facilement  acces- 
sibles. Dans  les  cas  contraires,  il  vaut  mieux  les  abandonner  que  de  faire 
des  débridements  inopportuns  et  souvent  funestes. 

b.  Si  une  hémorrhagie  inquiétante  se  déclare,  et  qu'on  la  soupçonne 
provenir  d'une  artère  des  parties  molles  située  en  dehors  des  parois 
osseuses  du  thorax,  il  faut  procéder  immédiatement  à  la  ligature.  Si  les 
artères  intercostale  ou  mammaire  interne  fournissent  le  sang,  il  faut  les 
comprimer,  attendu  que  leur  ligature  présente  des  difficultés.  Cette  opé- 
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ration  se  tait  avec  une  compresse  dont  on  coiffe  le  doigt,  et  qu'on  intro- 
duit dans  la  plaie  ;  on  bourre  ensuite  de  charpie  le  cul-de-sac  formé  par 
la  compresse,  afin  d'exercer  une  compression  sur  les  orifices  du  vaisseau 
divisé.  On  peut  aussi  introduire  un  petit  sac  de  baudruche  dans  la  plaie 
et  le  dilater  par  l'insufflation  qui  en  applitjue  les  parois  sur  les  surfaces 
saignantes. 

c.  S'il  n'y  a  pas  de  corps  étranger  ni  de  blessure  d'une  artère  super- 
ficielle, ou,  en  cas  contraire,  lorsque  le  corps  étranger  a  été  extrait  et 
l'artère  liée,  il  faut,  dans  toute  espèce  de  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
faire  l'occlusion.  Pour  cela,  on  applique  un  morceau  de  diachylon  sur  la 
plaie,  ou  mieux,  un  morceau  de  baudruche  gommée  qu'on  recouvre 
d'une  couche  de  collodion. 

2»  Traitement  consécutif. 

La  plaie  étant  fermée,  il  faut  s'occuper  de  ses  suites.  Pour  prévenir  les 
diverses  complications  qui  peuvent  se  montrer  :  hémorrhagie  interne, 
emphysème,  rupture  d'adhérences  commençant  à  se  former,  déplacement 
d'un  caillot  qui  obture  une  plaie,  etc.,  il  faut  condamner  le  malade  an 
repos  le  plus  absolu,  lui  interdire  tout  mouvement,  surtout  Y  empêcher  de 
parler  et  de  .se  livrer  au  moindre  effort. 

Il  faudra  se  comporter  ainsi  dans  tous  les  cas  de  plaies  du  tliorax . 
même  dans  les  cas  de  plaies  non  pénétrantes,  parce  qu'on  n'est  jamais 
certain  qu'une  plaie  ne  pénètre  pas,  et  qu'il  est.  du  reste,  imprudent  de 
s'en  assurer  par  une  exploration  directe.. 

Deux  fois  par  jour,  on  aura  soin  d'explorer  les  environs  de  la  plaie  et 
de  s'assurer,  en  prenant  tous  les  ménagements  possibles,  par  la  ])ercus- 
sion,  l'auscultation  et  l'examen  de  l'état  général,  s'il  ne  se  produit  point 
d'épanchement  dans  la  plèvre,  le  péricarde,  le  médiastin. 

Il  est  de  règle  de  pratiquer  une  saignée  de  300  ou  400  grammes,  au 
moment  où  le  malade  est  placé  sur  son  lit,  après  le  pansement  immédiat. 
Si  le  sujet  est  fortement  constitué,  on  pourra,  sans  inconvénient,  renou- 
veler cette  saignée  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Plus  tard,  on  traitera  les  complications  par  les  moyens  appropriés. 
<>n  combattra  l'emphysème,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péricar- 
dtte,  etc. 

3"  Traitement  des  cas  particuliers. 

'  Ce  qui  précède  s'applique  aux  cas  de  plaies  pénétrantes  considérées 
d'une  manière  générale.  C'est  ainsi  qu'on  doit  se  comporter  au  moment 
de  l'accident,  alors  qu'on  n'a  à  sa  disposition  aucun  indice  certain  de  la 
blessure  de  tel  ou  tel  organe.  Examinons  ce  qu'il  convient  de  faire  lors- 
qu'on est  certain  du  siège  de  la  blessure  profonde. 

A.  trfi  plèwre  e«i  oawexie.  —  U  faut  faire  l'occlusion  au  plus  vite. 
pour  éviter  la  formation  de  lemphysème  et  empêcher,  s'il  en  est  encore 
FoBT.  —  Path.  et  Clin.  chir.  —  t.  ii.  :> 
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temps,  raffaissement  du  poumon,  et,  par  conséquent,  Taccès  de  l'air  qui 
peut  déterminer  l'inflammation  de  la  plèvre. 

B.  Il  y  a  hernie  du  ponnien.  —  Le  chirurgien  doit  réduire  cette 
hernie,  non  pas  au  moyen  du  taxis ,  mais  en  débridant  la  plaie,  ou  en 
écartant  avec  un  levier  quelconque  les  côtes  qui  forment  les  deux  lèvres 
de  la  blessure. 

Si  la  portion  herniée  est  complètement  gangrenée,  il  faut  retrancher 
la  partie  mortifiée  et  appliquer  le  cautère  actuel  sur  la  surface  saignante 
qui  reste.  On  se  contente  ensuite  de  pansements  simples  et  on  laisse  à  la 
nature  le  soin  d'éliminer  Teschare  et  d'amener  la  cicatrisation. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  la  couleur  noire  des  poumons  : 
une  forte  congestion  peut  faire  croire  à  la  gangrène;  mais  celle-ci  s'ac- 
compagne toujours  du  refroidissement  de  la  portion  herniée  et  de  sa 
déchirure  au  moindre  contact;  elle  exhale  une  odeur  infecte. 

C  E.e  poumon  est  blessé.  —  Le  repos,  Timmobilité  et  une  saignée 

préventive  sont  ici  formellement  indiqués.  Si  la  plaie  extérieure  est 
large,  et  que  Tair  sorte  librement  par  cette  ouverture,  il  ne  faut  plus 
faire  l'occlusion  de  la  plaie,  car  on  favoriserait  ainsi  le  développement 
de  l'emphysème.  Si  la  plaie  est  étroite,  on  peut  tenter  la  réunion  et  im- 
mobiliser les  côtes  au  moyen  d'un  bandage  de  corps,  si  le  malade  peut 
le  supporter. 

D.  Ijo  eœar  est  blessé.  —  II  faut  favoriser  la  formation  d'un  caillot 
dans  la  plaie  du  cœur;  pour  cela,  le  chirurgien  fera  Tocclusion  immé- 
diate de  la  plaie  extérieure,  et  appliquera  des  réfrigérants  sur  la  région 
précordiale.  Ce  dernier  moyen  est  recommandé,  mais  on  peut  se  de- 
mander quel  est  son  degré  d'efficacité  et  s'il  n'est  pas  plutôt  nuisible. 

Ensuite,  on  est  dans  l'habitude  de  saigner  copieusement  le  malade  et 
(le  lui  atlministrer  des  préparations  de  digitale,  afin  de  diminuer  l'im- 
pulsion du  cœur  qui  pouiTait  entraîner  le  caillot  obturateur. 

On  mettra  le  malade  dans  l'immobilité  absolue,  on  rempéchera  de 
parler,  on  lui  épargnera  toutes  sortes  d'émotions,  en  un  mot,  on  fera 
tout  ce  c|ui  sera  possible  pour  éviter  d'augmenter  la  force  de  Timpulsion 
cardiaque. 

E.  E.es  ffros  waisseanx.  sont  blessés.  —  Nous  avonS  déjà  dit  com- 
ment on  fait  la  compression,  dans  le  cas  de  blessure  de  l'artère  intercos- 
tale et  de  l'artère  mammaire  interne. 

Si  un  gros  vaisseau,  aorte  ou  artère  pulmonaire,  est  blessé,  on  se  com- 
porte comme  dans  le  cas  de  blessure  du  cœur.  Si  le  sang  s'est  infiltré 
dans  le  médiastin,  il  n'y  a  rien  à  faire.  Mais,  dans  le  cas  où  le  sang  est 
épanché  dans  la  plèvre,  on  se  comportera  difléremment,  selon  les  cas.  Si 
ce  liquide  est  à  l'abri  du  contact  de  l'air  dans  cette  cavité  close,  le  sang 
se  coagule;  il  faut  tout  attendre  de  la  nature.  Lorsque  l'air  et  le  sang  se 
trouvent  ensemble  dans  la  plèvre,  en  un  mot,  lorsqu'il  y  a  hémo-pneumo- 
thorax, le  sang  s'altère  et  se  putréfie;  dans  ce  cas,  il  faut  l'extraire  par  deR 
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incisions,  faciliter  sou  issue  pai*  une  canule  à  demeure  ;  on  fait  aussi 
des  injections  simples  et  même,  un  peu  plus  tard,  des  injections  iodées. 

Dans  les  plaies  du  diaphragme  et  des  viscères  abdominaux^  il  faut  pré- 
venir et  combattre  les  complications.  Il  n'y  a  pas  d'indication  spéciale  à 
remplir. 

Nous  avons  dit  précédemment  comment  le  chirurgien  doit  se  com- 
porter dans  le  cas  de  corps  étrangers. 

III.  -  FRACTURES  DES  COTES. 

Bx.aaieB  «l«  malade.  —  L*élève  ne  constatera  la  déformation  que  dans  les  cas, 
très-rares,  où  il  existe  nn  véritable  enfoncement  de  la  paroi  thoracique.  Ordinairement,  il 
procédera  à  Texamen  de  la  manière  saivante.  Par  Iskpreusian  exercée  avec  la  pulpe  du 
doigt)  il  déterminera  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  fracture,  douleur  généralement 
bien  limitée.  Par  Vappli4!ation  de  la  main,  il  percevra  souvent  la  crépitation,  en  faisant 
faire  an  malade  quelques  efforts  de  toux.  Il  pourra  la  percevoir  aussi  par  Vausevltation* 
Ce  dernier  mode  d*exploration  lui  permettra  également  de  reconnaitro  s'il  existe  quel- 
que complication  du  côté  des  organes  contenus  dans  le  thorax. 

D*aiUeur8  il  ne  faut  jamais  insister  trop  longtemps  sur  la  recherche  de  la  crépitation, 
encore  moins  sur  ceUe  de  la  mobilité  anormale,  dans  la  crainte  de  produire  entre  les 
fragments  on  déplacement  qui  n'existait  pas  auparavant. 

Cawses.  —  Ces  fractures,  qui  sont  très-fréquentes,  peuvent  se  montrer 
sous  l'influence  de  trois  ordres  de  causes  :  i^  les  causes  directes,  qui  fracturent 
l'os  au  niveau  du  point  sur  lequel  elles  agissent;  ces  causes  tendent  à  en- 
foncer la  côte  vers  la  cavité  thoracique,  par  conséquent,  à  redresser  leur 
courbure;  2<>  les  eaïuses  indirectes  :  chute  sur  la  partie  antérieure  du  thorax, 
pression  sur  la  même  région  ;  alors,  la  fracture  siège  un  peu  en  avant  du 
milieu  de  Tos.  Ces  causes  tendent  à  augmenter  la  courbure  des  côtes  ; 
Z^  la  contraction  musculaire^  qui  détermine  la  fracture,  dans  ceitains 
efforts  de  toux,  par  exemple. 

ITAriétés.  —  Les  fractures  de  côtes  sont  uniques  ou  multiples;  elles 
sont  simples  ou  compliquées;  elles  peuvent  être  complètes  ou  incamplètes, 
(Yoy.  Fractures  en  général.) 

Elles  siègent  rarement  sur  les  côtes  supérieures,  parce  que  des  muscles 
volumineux  les  recouvrent  ;  on  les  observe  rarement  aussi  sur  les  côtes 
inférieures,  parce  que,  étant  mobiles,  elles  cèdent  sous  l'influence  des 
violences  extérieures.  La  septième  et  la  huitième  sont  le  plus  fréquem- 
ment atteintes. 

Béplaeement.  —  Les  muscles  intercostaux,  qui  s'insèrent  sur  les  deux 
bords  des  côtes,  font  l'office  de  bandages  naturels  et  empêchent  le  dépla- 
cement des  fragments.  Une  seule  espèce  de  déplacement  peut  exister  , 
mais  dans  des  cas  très-rares  :  c'est  l'enfoncement  des  fragments  dans  le 
poumon. 

•yMi^témes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  sont  :  1»  une  douleur 
Irès-vive  limitée  exactement  au  point  fracturé ,  s'exaspérant  par  la  pres- 
sion, et  surtout  par  les  mouvements  respiratoires,  i^  La  respiration  est 
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entrecoupée,  et  la  douleur  empêche  quelquefois  le  malade  de  respirer 
librement  et  de  parler. 

.  Les  symptômes  physiques  sont  :  la  position  du  malade,  la  crépitation, 
et  très-rarement  l'ecchymose  et  la  tuméfaction. 

Le  malade  prend  une  position  particulière,  à  cause  de  la  douleur.  Il 
appuie  la  main  sur  le  point  fracturé,  incline  le  corps  de  ce  côté,  et 
respire  peu  profondément,  pour  empêcher  la  mobilité  des  fragments  dont 
le  déplacement  cause  de  vives  douleurs. 

Pour  percevoir  la  crépitation  ,  il  faut  placer  la  main  à  plat  sur  le  poin^ 
fracturé  ;  il  arrive  souvent  que,  pendant  le  mouvement  d'inspiration ,  les 
fragments  venant  à  se  mouvoir,  la  main  perçoive  la  crépitation.  Si  ce 
moyen  ne  suffit  pas,  on  dit  au  malade  de  respirer  largement  ou  de  tousser. 
Enfin,  on  est  quelquefois  obligé  de  se  servir  de  Toreille  ou  du  stéthoscope 
que  Ton  applique  sur  le  point  douloureux. 

.  TermiiittUoii.  —  Lorsqu'elles  sont  simples,  ces  fractures  se  consolident 
dans  l'espace  de  vingt-cinc]  à  trente  jours.  Il  est  rare  d'observer  une  pseu- 
(larthrose. 

Complieaiionii.  —  Les  complications  peuvent  se  montrer  :  !<>  du  côté 
de  la  paroi  thoracique  :  plaie,  emphysème  sous-cutané,  blessure  des  vais- 
seaux; 2«  du  côté  de  la  plèvre  :  pleurésie,  hémorrhagie  pleurale^  pneumo- 
thorax ,  emphysème  sous-pleural  ;  3®  du  côté  du  poumon  :  déchirure  et 
hémoptysie,  emphysème  interlobulaire  et  pneumonie. 

De  toutes  ces  complications,  qui  n'empêchent  pas  ordinairement  la  con- 
solidation ,  la  pleurésie  est  la  plus  fréquente;  il  est  facile  de  le  conce- 
voir. l()rs(|u'on  songe  au  rapport  intime  qui  existe  entre  la  plèvre  et  les 
côtes. 

lMairn<»«^ic'-  —  Lorsque  tous  les  symptômes  sont  réunis ,  il  est  très- 
facile  (le  reconnaître  une  fracture  de  côtes;  mais  la  crépitation  peut 
man(|uer.  Dans  ces  cas,  on  pourra  la  confondre  avec  un  point  pleurétique. 
avec  un  point  névralgi(|ue.  et  enlin  avec  une  contusion. 

L'auscultation  fera  reconnaître  \2i  pleurésie  ;  mais  il  faudra  examiner  à 
quelle  époque  remonte  le  début  de  la  douleur,  car  cette  pleurésie  pourrait 
bien  être  synqHomati([ue  de  la  fracture. 

Le  point  névralgique  n'est  point  exaspéré  par  la  respiration ,  mais  seu- 
lement par  la  pression. 

La  contusion  est,  dans  (|uelques  cas,  impossible  à  distinguer  de  la  frac- 
ture; car  .  de  même  que  celle-ci.  elle  peut  être  accompagnée  de  tous  les 
symptômes  de  la  fracture,  moins  la  crépitation.  Dans  ces  cas,  il  faut 
attendre  quelques  joui*s  avant  de  poser  le  diagnostic. 

Pronosiie  cl  iraiiemeni.  —  Les  fractures  de  côtes  ne  compromettent 
pas  la  vie  du  malade.  Lacx)nsolidation  est  presque  constante  et  s'opère  sou- 
vent par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Le  seul  appareil  (jue  Ton  emploie  est 
le  bandage  de  corps.  Selon  M.  Malgaigne.  ce  bandage  n'est  utile  que  pour 
calmer  la  douleur,  et  il  doit  être  supprimé  toutes  les  fois  qu'il  l'exaspère. 
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Ce  bandage,  quelle  que  soit  la  côte  fracturée. doit  être  applique  au  niveau 
du  tiers  inférieur  du  sternum,  car,  à  ce  niveau,  il  immobilise  toutes  les 
côtes.  Il  peut  être  remplacé  avec  avantage  par  une  large  bande  de  spara- 
drap entourant  le  corps  du  malade. 

Le  bandage  de  corps  est  à  peu  près  superflu.  Le  repos  au  lit  et  l'immo- 
bilité suffisent  pour  amener  la  consolidation.  Dans  le  cas  d'enfoncement 
des  fragments  dans  le  poumon,  si  cet  enfoncement  n'est  pas  considérable 
et  qu'il  n'y  ait  pas  complication  de  plaie ,  il  vaut  mieux  s'en  rapporter 
aux  efforts  de  la  nature  que  de  faire  une  incision  au  niveau  de  la  fracture 
pour  dégager  les  fragments,  ce  qu'on  ne  doit  faire  que  dans  le  cas  d'en- 
foncement avec  plaie  considérable. 

Les  fraeiares  du  •iernam  ne  présentent  rien  de  particulier  qui  n'ait 
étë  indiqué  dans  les  fractures  en  général. 

Les  l«iLation«  des  edies  et  du  •iernam  sont  fort  rares,  nous  ne  fai- 
sons que  les  signaler. 
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CHAPITRE    SECOND 

LESIONS   INFLAMMATOIRES  DU   THORAX 

Les  lé.sions  inflammatoires  du  thorax,  si  nous  en  exceptons  celles  qui 
se  montrent  dans  les  viscères  et  leurs  membranes  séreuses,  comme  com- 
plications des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  prennent  un  caractère  parti- 
culier qu'elles  tirent  uniquement  de  leur  siège.  Il  est  si  facile  de  se  faire 
une  idée  des  différences  qui  existent  entre  ces  lésions  et  celles  (|ue  nous 
avons  décrites  dans  la  première  section  de  cet  ouvrage,  (|u<a  jiqus  ne  leur 
consacrerons  pas  des  articles  particuliers. 

On  observe  :  1»  des  abcès  des  parois  du  thorax  qui  reconnaissent  pour 
cause  une  altération  des  os  ,  de  la  plèvre  ou  du  poumon  ;  £<*  des  abcès  du 
médiastin^  rares  et  ayant  pour  cause  soit  une  violente  contusion  de  la 
poitrine,  soit  la  fusion  du  pus  d'un  abcès  profond  du  cou;  >  la  périostite. 
Yostéite  franche  et  surtout  la  carie  des  côtes  et  du  sternum.  Il  suffit  d'étu- 
dier les  abcès  et  les  inflammations  du  tissu  osseux  pour  counaître  à  fond 
les  maladies  ajuxquelles  nous  faisons  allusion. 


CINQUIÈME   PARTIE 


MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA   MAMELLE 


Les  maladies  de  la  mamelle,  presque  inconnues  dans  le  sexe  masculin, 
seront  divisées  en  deux  groupes  :  lésions  inflammatoires  et  lésions  de 
nutrition. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  lésions  traumatiques ,  contusions  , 
plaies  et  blessures,  ainsi  que  les  vices  de  conformation  de  la  mamelle  et 
du  mamelon.  Ces  derniers  n'ont  qu'un  intérêt  anatomique. 
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CHAPITRE    PREMIER 

LÉSIONS   INFLAMMATOIRES  DE  LA  MAMELLE 

I 

Nous  étudierons  séparément  les  inflammations  du  mamelon  et  de  sou 
aréole,  celles  de  la  mamelle  proprement  dite,  et  les  fistules  du  sein.  Nous 
y  ajouterons  rengorgement  de  la  mamelle. 

L  -  INFLAMMATIONS  DU  MAMELON  ET  DE  L'ARfiOLB. 

Les  inflammations  se  traduisent  par  les  gerçures,  Teczéma  et  les  abcès 
de  ces  régions. 

A,   Gerçures. 

On  observe ,  le  plus  souvent ,  les  gerçures  du  sein  chez  les  femmes  qui 
commencent  à  allaiter  pour  la  première  fois. 

Ce  sont  de  petites  fissures  ulcérées,  siégeant  plus  fréquemment  vers  le 
sommet  du  mamelon ,  rarement  sur  l'aréole.  Elles  peuvent  être  uniques 
ou  multiples.  Elles  sont  quelquefois  médiocrement  douloureuses;  mais, 
dans  quelifues  cas,  la  malade  ne  peut  supporter  le  contact  de  la  bouche 
du  nourrisson ,  et  il  existe  des  symptômes  génémux. 

Les  gerçures  guérissent  ordinairement  sans  accident,  après  avoir  duré 
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UQ  certain  temps.  Quelquefois,  les  lymphatiques  irrités  deviennent  le 
siège  d*une  angioleucite  qui  détermine  la  formation  d'un  abcès  de  la 
mamelle. 

Des  onctions,  fréquemment  répétées,  avec  du  beurre  de  cacao  de 
bonne  qualité,  sufiSsent  pour  prévenir  les  gerçures  du  sein  et  pour  les 
guérir,  lorsqu'elles  existent.  On  emploie  aussi  avec  avantage  le  glycérolé 
de  tannin  (4  grammes  de  tannin  pour  30  de  glycérolé  d'amidon).  Si  elles 
causent  de  trop  vives  douleurs,  on  ne  laissera  pas  téter  l'enfant  du  côté 
malade,  et  l'on  retirera  le  lait  par  des  moyens  artificiels,  ventouses, 
pipette,  etc. 

B.  Eezéma. 

L'eczéma  du  mamelon  et  de  l'aréole  peut  compliquer  un  eczéma  gé- 
néral ,  ou  exister  isolément.  Il  accompagne  souvent  la  gale,  dont  il  est 
presque  pathognomonique  chez  la  femme.  On  voit  quelquefois  les  squames 
eczémateuses  se  détacher  et  laisser  à  nu  des  ulcérations  qu'il  est  difficile 
de  confondre  avec  le  chancre  du  mamelon.  Néanmoins,  j'ai  vu  cette 
erreur  commise  sur  une  malade,  dans  un  service  d'hôpital  où  elle  fut 
traitée  pendant  quelque  temps  pour  un  chancre  du  mamelon  avec  syphi- 
lide  papuleuse;  cette  éruption  n'était  qu'un  prurigo  symptomatique  de  la 
gale,  de  même  que  l'ulcération  du  mamelon. 

L'eczéma  est  souvent  rebelle  ;  on  le  traite  par  des  cataplasmes  de  fécule 
de  pomme  de  terre.  S'il  est  persistant,  on  soumet  la  malade  aux  prépa- 
rations arsenicales. 

C.  Abeès. 

Les  abcès  peuvent  siéger  dans  le  mamelon  ou  dans  l'aréole  ;  ils  sont 
très-douloureux.  Les  premiers  déterminant  un  gonflement  considérable 
du  mamelon  ;  les  autres  forment  de  petites  tumeurs  purulentes  peu 
étendues  que  Yelpeau  appelait  abcès  tubéreux.  On  peut  les  abandonner 
aux  soins  de  la  nature,  mais  il  est  préférable  de  les  ouvrir  dès  que  la 
présence  du  pus  est  manifeste. 

Ces  abcès  sont  presque  toujours  consécutifs  à  des  gerçures,  à  des  cre- 
vasses du  mamelon.  On  les  observe, la  plupart  du  temps,  chez  des  femmes 
qui  allaitent. 

L'inflammation  des  canaux  galactophorei  s'observe  quelquefois;  on  peut 
faire  suinter  le  pus  par  les  orifices  du  mamelon. 

n.  —  INFLAMMATIONS  DE  LA  MAMELLE. 

n  faut  se  rappeler  qae  la  glande  mammaire  est  complètement  entourée  de  tissu  cellu- 
laire qui  la  sépare  de  la  peau  en  avant,  et  de  la  paroi  thoraciquc  en  arrière.  La  glande 
elle-même,  glande  en  grappe,  est  formée  par  une  multitude  de  lobes  plus  on  moins 
anondis.  Ces  lobes  donnent  naissance  aux  canaux  galactophores  qui  convergent,  en 
t'aDMtomoeant»  vers  le  mamelon.  Les  lobes  de  la  glande  sont  réunis  entre  eux  par  des 
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cluisons  de  tissu  fibreux,  entre  lesquelles  on  trouve  des  massée  graisseuses  plus  on  mcnitf 
considérables  qui  font  partie  de  la  glande  elle-même. 

Les  auteurs  décrivent  séparément,  à  Texemple  de  Yelpeau  et  de  M.  Né- 
laton  :  1^  les  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  i^  les  abds  de  la  glande 
elle-même;  3<>  les  abcès  sous-mammaires^  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire 
(|ui  sépare  la  glande  du  grand  pectoral.  La  clinique  ne  saurait  être  satis- 
faite de  cette  division,  purement  anatomique  :  car  ces  variétés  d'abcès  se 
combiilent  quelquefois,  et  il  est  souvent  impossible  de  préciser  le  siège  de 
Tintlammation.  Du  reste ,  les  conséquences  de  ces  variétés  d*abcès  et  leor 
traitement  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Notre  description  sera  com- 
mune à  tous  les  abcès  de  la  mamelle;  nous  aurons  soin  d'examiner  s  il 
est  possible  d'établir  un  diagnostic  entre  les  différentes  variétés  d'abcès 
mammaires. 

On  pourrait .  au  point  de  vue  prati(|ue ,  diviser  les  inflammations  de  la 
mamelle  en  rares  et  communes,  ces  dernières  représentant  les  abcès  aigus, 
ceux  (fu'on  rencontre  ordinairement. 

A.  InflamniatioBS  rares. 

On  a  observé  dans  la  mamelle  des  processus  inflammatoires  à  marche 
lente,  donnant  lieu  à  des  abcès  chroniques,  à  des  abcès  froids  symptoma- 
tiqms.  On  a  vu  aussi  des  abcès  gazeur  de  la  mamelle. 

i»  Abcès  chroniques.  —  Il  suflit  de  signaler  la  possibilité  de  ces  abcès  . 
très-rares  d'ailleurs  ,  (|u'on  peut  prendre  pour  des  tumeurs.  Pour  établir 
le  diagnostic .  il  faudra  se  rappeler  (|u'ils  sont  un  peu  douloureux  à  la 
pression,  et  ([u'on  peut  y  percevoir  de  la  fluctuation.  Dans  le  doute,  on 
fera  une  ponction  exploratrice. 

2»  Abcès  froids  symptomatiques.  —  Ces  abcès  s'observent  aussi  rare- 
ment. Ils  sont  déterminés  parla  carie  d'une  côte,  dont  le  pus  traverse  les 
fibres  du  grand  pectoral  pour  former  un  abcès'  au-dessous  de  la  glande 
mammaire,  ou  bien  par  des  tubercules  et  des  cavernes  pulmonaires.  Les 
deux  feuillets  de  la  plèvre  contractent  des  adhérences,  et  le  pus,  ne 
|)Ouvant  s'épancher  dans  cette  cavité  séreuse,  soulève  l'espace  intercostal, 
le  perfore,  et  fuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire. 

S*»  Abcès  gazeux,  —  Étudiés  par  Velpeau,  ces  abcès  laissent  écouler  un 
pus  très-fétide.  Tantôt  ils  communiquent  avec  les  bronches  par  l'inter- 
médiaire d'une  caverne  ulcérée,  tantôt  ils  ne  ])résentent  aucune  commu- 
nication. Dans  ce  dernier  cas,  on  est  forcé  d'admettre  le  passage  de  l'air 
a  travers  la  paroi  des  canaux  galactophores  dilatés. 

B.    Inflamiiiatioiis    comiiiaiies.   Phleg^moiiii    et    abcèfi 

de    la 


Sous  ce  nom .  nous  décrirons  les  phlegmasies  aiguës  qui  se  montrent 
dans  la  glande  mammaire  etjdans  le  tissu  cellulaire  (|ui  l'entoure. 
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Anatomie  pathologiqm,  —  Le  processus  inflammatoire  ne  nous  occu- 
pera pas,  il  est  le  même  dans  toutes  les  plilegmasies  ;  nous  Tavons  déjà 
étudié  avec  Tinflammation  en  général  et  avec  le  phlegmon.  Nous  exami- 
nerons ici  principalement  le  siège  des  abcès. 

D'après  le  siège,  on  peut  les  diviser  en  sus-niammaires  et  intra-mam- 
tnaires. 

10  Les  abcès  sus-mammaires.  presque  toujours  à  foyer  unique ,  siègent 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  glande  de  la  peau.  Ils  peuvent 
prendre  naissance  dans  ce  tissu,  dans  la  peau  ou  dans  les  parties  super- 
ticielles  de  la  glande  elle-même. 

^  Les  abcès  sous-mammaires,  souvent  très-vastes,  occupent  le  tissu  cel- 
lulaire situé  entre  le  grand  pectoral  et  la  mamelle.  Ils  sont  le  plus  souvent 
uniques. 

30  Les  abcès  intrormammaires  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  cellulo- 
adipeux  (|ui  sépare  les  lobes  de  la  mamelle.  Ces  abcès  sont  souvent  mul- 
tiples; ils  forment  parfois  des  tumeurs  inflammatoires  complètement 
isolées  les  unes  des  autres.  Dans  quelques  cas,  on  voit  un  trajet  purulent, 
plus  ou  moins  étroit  et  sinueux,  mettre  en  communication  un  abcès  sus- 
mammaire  avec  un  abcès  profond.  Cette  disposition  est  ce  que  Velpeau  a 
appelé  abcès  en  bouton  de  chemise. 

Le  pus  des  abcès  intra-mammaires  se  creuse  des  culs-de-sac  entre  les 
lobes;  ceux-ci,  de  même  que  les  canaux  galactophores,  se  laissent  quel- 
quefois perforer,  et  le  pus  s'écoule  en  partie  avec  le  lait  par  les  orifices 
du  mamelon. 

Causes,  —  Les  abcès  du  sein  se  montrent  presque  toujours  chez  les 
femmes  récemment  accouchées.  Ils  sont  plus  fréquents  chez  celles  qui 
allaitent  les  enfants.  Les  femmes  qui  y  sont  le  plus  exposées  sont  celles 
qui.  pour  une  cause  quelconque^  cessent  l'allaitement  au  bout  de  quel- 
ques jours  ou  de  quelques  semaines. 

11  existe  deux  sortes  de  causes  anatomiques  des  abcès  du  sein  :  langio- 
leucite  et  Y  engorgement  laiteux, 

|o  L'angioleucite  prend  son  point  de  départ  dans  une  gerçure  du  ma- 
melon, une  simple  excoriation  ;  elle  amène  consécutivement  la  formation 
d'un  abcès.  Cette  cause  est  très- fréquente.  On  conçoit  qu'une  brûlure 
du  mamelon  et  toute  violence  extérieure  puissent  amener  le  même  ré- 
sultat. 

2«  L'engorgement  des  canaux  galactophores  consiste  dans  l'accumu- 
lation du  lait  dans  la  mamelle.  Celle-ci  se  tuméfie,  devient  douloureuse  ; 
la  peau  est  chaude,  tendue.  Le  gonflement  gagne  quelquefois  l'aisselle  et 
gène  les  mouvements  du  bras.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  élé- 
ments de  la  glande,  comprimé  par  la  tension  de  cet  engorgement  laiteux. 
|ieut  s'enflammer  et  suppurer. 

Symptômes  et  diagnostic,  •—  Les  inflammations  de  la  mamelle  détermi- 
nent des  symptômes  locaua-  et  des  symptômes  gén&afw. 

Les  symptômes  /ocatu^  consistent  en  une  douleur  très- vive,  accompagnée 
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de  tuméfaction  et  de  rougettr  de  la  peau.  Celle-ci  i-^t  tmdne  et  lutsmie  au 
niveau  ilu  point  malade.  Au  début,  la  partie  euHammée  est  ettattiie;  elle 
est  le  sti^ge  d'une  induration  très-accentuée,  comme  tous  les  plilugœons. 
Plus  tard,  le  point  central  rougit  davantage,  il  devient  mou  et  fimtutitit; 
l'abcès  est  formé. 

Dans  des  cas  rares,  ou  observe  dans  la  mamelle  un  véritable  phle^muu 
dilTus. 

C'est  par  les  sjmptâmes  locaux  qu'il  faut  chercher  à  distinguer  lea 
diverses  sortes  d'abcès,  dans  les  cas  où  cette  distinction  est  possible. 

1"  Les  d}eès  xus-mammaires  forment  ordinairement  un  foyer  uuicjue. 
égalant  le  volume  d'un  œuf,  du  poing  même.  Ils  se  développent  très- 
souvent  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  glande. 

Ordinairement,  ils  s'ouvrent  spontanément  dans  le  courant  de  1> 
deuxième  semaine,  Dann  quelques  cas,  ils  gagnent  en  profondeur  et  m 
comportent  alors  comme  les  abcès  pmtbnds. 

2»  Les  abcèa  soas-mammaires  se  montrent  primitivement  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  la  mamelle  du  grand  pectoral,  ou  bien  ils  ao^onipa- 
gnent  l'inilammation  de  la  glande  mammaire  elle-même. 

L'abcès  peut  occuper  toute  l'étendue  de  la  couche  celluleuso  et  coiitcnir 
une  grande  quantité  de  pus  ;  si  l'on  refoule  la  mamelle  contre  les  parois 
thoraciques,  on  peut  faire  saillir  le  pus  sur  toute  la  circonférence  de  la 
glande.  La  mamelle  est  plus  proéminente  que  celle  du  câté  opposé  i  ta 
surface  est  exempte  de  rougeur  et  d'induration  limitées,  à  moins  qu'il 
n'existe  en  même  temjis  un  abcès  super^ciel  et  un  abcès  profond. 

Si  l'abcès  sous-mammaire  occupe  un  point  de  la  couche  celluleuse 
rapproclié  de  la  circonférence  de  la  glande,  celle-ci  est  soulevée  par  an 
de  ses  côtés.  Du  reste,  on  observe  tous  les  autres  symptômes  des  abc^. 

Les  abcès  sou-s-mammaires  ont  une  marche  rapide  ;  ils  suppurent  sou- 
vent au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

3"  Les  fflArèï  intra-mammaires  sont  presque  toujours  précélés  par  l'en- 
gorgement laiteux.  Au  début,  on  constate  la  présence  de  foyers  phl^f- 
masiques  isolés,  quelquefois  très-nombreux;  plus  tard,  l'iullammation 
peut  s'étendre  au  tissu  cellulaire  sous-cntaiié.  ou  à  celui  qui  se  trouve  en 
ai'rière  de  la  glande,  lis  ont  une  marche  moins  rapide  et  suppurent  rare- 
ment avant  le  dixième  ou  le  douzième  jour.  Ces  abcès  se  montrent  sur* 
tout  au  voisinage  de  l'aréole;  leur  tluctuation  est  obscure.  Dans  quelques 
cas,  on  voit  manifestement  du  pus  sortir  par  le  mamelon. 

Les  tymptômes  généraux  varient  d'intensité  suivant  le  siège  de  la  phleg- 
aiasie.  Dans  les  variétés  sus-mammaires  et  intra-mammiures,  ils  soiià 
ordinairement  peu  marqués  ;  mais,  dans  les  abcès  qui  siègent  au-dessous 
de  la  glande,  on  constate  ordinairement  une  lièvre  très-vive,  quelquefoî» 
même  de  l'insomnie  et  du  délire. 

Pr*naB<lc.  —  Les  abcès  du  sein  ne  sont  pas  d'une  grande  gravité  ;  il 
eHl  rare  qu'ils  déterminent  la  mort.  Cependant,  ils  peuvent  devenir  le 
point  de  dépari  d'un  érysipèle,  d'un  phle^on  diffus.  Ils  laissent  quel- 
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'quefois  des  cicatrices  difformes.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut  insister 
sur  le  traitement  préventif. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  consiste  à  surveiller  Tétat  du 
sein  chez  les  nouvelles  accouchées ,  à  traiter  les  gerçures  du  mamelon, 
dès  qu'elles  se  montrent,  et  à  lutter  contre  Tengorgement  laiteux ,  qu'il 
faut  faire  disparaître  en  enlevant  le  lait  par  des  moyens  artificiels ,  en 
faisant  prendre  à  la  malade  un  purgatif  salin ,  et  en  diminuant  son  ali~ 
mentation.  Nous  ne  sommes  partisan  ni  des  saignées,  dont  Tefficacité  est 
douteuse  et  qui  affaiblissent  les  malades,  ni  des  sangsues,  qui  marquent 
les  seins  de  cicatrices  indélébiles. 

Traitement  enratif.  —  Lorsque  Tinflammation  est  manifeste,  on 
cherche  à  obtenir  la  résolution.  Il  est  rare  qu'on  y  parvienne  soit  par  les 
émissions  sanguines,  soit  par  des  onctions  avec  Tonguent  napolitain,  soit 
par  la  compression.  Des  cataplasmes  chauds  de  farine  de  graine  de  lin , 
arrosés  de  quelques  gouttes  de  laudanum,  calment  la  douleur. 

Dès  que  la  présence  du  pus  n'est  pas  douteuse,  il  faut  ouvrir  l'abcès. 

On  opère  de  bonne  heure  les  abcès  sus-mammaires  et  les  abcès  sous- 
mammaires  par  une  incision  de  deux  à  trois  centimètres.  Ces  derniers 
sont  incisés  à  la  partie  déclive  du  foyer.  Quelquefois,  une  contre-ouver- 
ture est  nécessaire  ;  on  peut  alors  faire  passer  par  les  deux  orifices  un 
tube  à  drainage.  Les  abcès  intrormammaires  ne  doivent  pas  être  ouverts 
avant  le  moment  où  ils  présentent  une  fluctuation  manifeste,  et  on  les 
ouvre  par  ponction  ;  t)n  fait  autant  d'ouvertures  qu'il  y  a  de  foyers  puru- 
lents. Les  incisions,  dans  ces  abcès,  donnent  quelquefois  lieu  à  des  fis- 
tules interminables. 

Quant  à  la  question  de  Vallaitement^  voici  l'avis  de  la  plupart  des  chi- 
rurgiens :  les  abcès  sus-mammaires  et  sous-mammaires  n'empêchent  pas 
l'allaitement.  Quanta  l'abcès intra-mammaire,  il  n'est  pas  bien  certain 
que  le  pus  mélangé  au  lait  ait  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  de  Yen- 
Ëint.  Cependant,  on  peut  considérer  cette  influence  comme  probable,  et, 
dans  le  doute,  il  faut  s'abstenir  de  donner  à  l'enfant  le  sein  malade. 

Si  la  suppuration  affaiblit  les  malades ,  on  fera  le  traitement  qu'on 
applique,  en  général ,  aux  sujets  débilités  par  une  longue  suppuration. 

m.  —  FISTULES  DU  SEIN. 

On  observe  quelquefois  sur  le  sein  des  orifices  anormaux,  qui  laissent 
écouler  du  lait,  de  la  sérosité  ou  du  pus  :  d'où  leur  division  en  fistules 
laiieuses^  fistules  siro-muqueuses  et  fistules  purulentes. 

Les  premières  sont  le  résultat  soit  d'un  abcès  du  sein ,  suite  d'un  en- 
gorgement laiteux,  qui  s'est  ouvert  à  l'extérieur,  après  avoir  ulcéré  la 
paroi  d'un  conduit  galactophore,  soit  de  l'ouverture  d'un  de  ces  conduits 
par  le  bistouri. 

Les  fistules  séro-muqueuses  sont  produites  par  de  petits  kystes  formés 
par  la  dilatation  d'un  conduit  galactophore.  Ce  kyste  s'ouvre  à  l'extë- 
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rieur  et  reste  listuleux.  On  peut  observer  ces  fistules  chez  les  femmes  «|ui 
ii*ont  jamais  eu  d'enfants. 

Les  fistules  purulentes  succèdent  à  des  abcès  ouverts  spontanément  ou 
par  le  bistouri. 

fl 

IV.  -  ENGORGEMENT  DE  LA  MAMELLE. 

Velpeau  a  décrit  un  engorgement  physiologique  qui  se  montre  chex 
<{uelques  jeunes  femmes  au  commencement  de  la  grossesse  et  pendant 
les  règles  ;  un  engorgement  hypostatique,  qu'on  observe  chez  certaine» 
femmes  dont  les  mamelles  sont  molles  et  pendantes;  un  engorgement 
simple^  spécial  aux  jeunes  filles  chlorotiques  et  mal  réglées;  enfin,  un 
engorgetnent  symptotnatique  succédant  à  un  abcès  du  sein. 

Ce  dernier  est  caractérisé  par  Tinduration  du  tissu  de  la  mamelle,  par 
suite  d'une  infiltration  plastique  entre  ses  éléments. 

I^es  autres  consistent  en  congestions  du  sein.  Ils  disparaissent  facile- 
ment par  la  compression  ou  le  soulèvement  de  la  mamelle. 

L'engorgement  simple  des  chlorotiques  persiste  quelquefois  pendant 
un  certain  temps.  L'usage  des  ferrugineux  et  des  préparations  fondantes 
suffit  le  plus  souvent  ;  dans  les  cas  rebelles.  Yelpeau  conseille  d'enfoncer 
un  bistouri  au  centre  de  l'engorgement. 


CHAPITRE  SECOND 

LÉSIONS  DE  NUTRITION  DE  LA  MAMELLE 

Nous  comprendrons  sous  ce  titre  les  affections  nerveuses  de  la  mamelle 
et  toutes  les  tumeurs. 

Les  alTeedoos  oerwenses  sont  rares  ;  ce  sont  des  névralgies  ou  de 
petits  névromes. 

Les  névralgies  sont  atrocement  douloureuses,  elles  exaspèrent  les  ma- 
lades. On  ne  connaît  aucun  moyen  très-efficacc  à  leur  opposer  ;  on  les 
traite  comme  les  autres  névralgies. 

Les  névromes  sont  en  général  petits,  uni(|ues  ou  multiples  :  ils  siégeiU 
plus  fréquemment  sur  la  partie  du  bord  de  la  mamelle  qui  regarde 
l'aisselle.  Ils  peuvent  affecter  les  branches  j)erforantes  des  lierfs  intercos- 
taux, ou  les  filets  nerveux  propres  à  la  région  mammaire  qui  cheminent 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne  la  glande. 

Leur  apparition  est  ordinairement  marquée  par  une  doulenr,  un  élan- 
cefnent  ;  la  douleur  est  réveillée  par  les  mouvements  et  surtout  par  la 
pression  ((ui  détermine  chez  la  malade  un  soubresaut^  une  secousse. 
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Quant  à  la  tumeur,  sa  présence  n'est  pas  toujours  facile  à  constater, 
car  elle  est,  en  général,  d'un  très-petit  volume. 

Lorsque  les  névromes  sont  très-douloureux  et  peu  nombreux,  on  peut 
les  extirper.  M.  Rufz  a  proposé  de  faire  plusieurs  incisions  sous-cutané^s 
sur  le  point  douloureux.  Avant  de  se  décider  à  une  opération,  on  peut 
essayer  le  traitement  palliatif  suivant,  qui  a  quelquefois  donné  de  bons 
résultats  : 

Onctions,  matin  et  soir,  sur  le  point  douloureux,  avec  un  liminent  ainsi  composé  : 

^  :   Chloroforme.    ...        10  grammes. 
Glycérine 50  grammes. 

TUMEURS  DU  SEIN. 

Bx.aMien  de  la  malade.  —  L'élève  constatera,  par  le  regard^  Informe  et  le 
tolume  du  sein,  la  colaratiûti  des  téguments  et  leurs  diverses  altérations.  Par  le  toucher^ 
U  sentira  une  masse  dont  la  consittanee  différera  de  celle  du  tissu  glandulaire  voisin  : 
tantôt  plus  molU  ^X.  fluctuante^  tantôt  plus  ou  moins  dure;  il  examinera  avec  soin  les 
caractères  de  la  tumeur,  tels  que  bostelurety  noyaux  multiples, points  ramollis^  etc.;  son 
adhérence  ou  sa  mchUité  à  Tégard  des  téguments  et  des  parties  profondes;  il  cherchera  à 
déterminer  aussi  exactement  que  possible  ses  limites.  Quelquefois,  par  la/^r^MÛm,  il  fera 
naître  de  vives  douleurs. 

En  outre,  U  fiiut  toujours  explorer  les  ganglions  axillaires  et  comparer  le  sein  malade 
à  celai  du  côté  opposé.  On  doit  aussi  interroger  avec  soin  la  malade  sur  le  début  et  la 
marche  de  la  tumeur,  sur  les  phénomènes  généraux  qu'elle  détermine  ;  tenir  compte  de 

V&ge,  des  antécédents,  de  l'hérédité. 

« 

L'usage  voulant  que  Ton  considère  comme  tumeurs  du  sein ,  non-seu- 
lement les  pseudoplasmes,  les  kystes,  mais  encore  l'hypertrophie  par- 
tielle ou  totale  de  la  mamelle,  et  même  la  dilatation  des  canaux  galac- 
tophores  par  la  sécrétion  lactée,  on  doit  désigner  sous  le  nom  de  tumeur 
du  sein  toute  augmentation  de  volume,  partielle  ou  génémle,  de  la 
mamelle,  pour>'u  toutefois  qu'elle  se  développe  lentement  et  qu'elle  ait 
une  certaine  durée.  Cette  restriction  exclut  les  tuméfactions,  phlegmons. 
abcès,  engorgement  laiteux. 

Les  tumeurs  de  la  mamelle  sont  extrêmement  fréquentes  ;  les  femmes 
qui  en  sont  affectées  sont,  pour  la  plupart,  et  avec  raison,  pleines  d'in- 
quiétude. C'est  qu'il  existe,  en  effet,  des  tumeurs  du  sein  d'une  extrême 
gravité,  héréditaires,  récidivant  sur  place  ou  à  distance,  amenant  tôt  ou 
tard  la  mort  des  malades  :  ce  sont  les  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses. 
tandis  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs  présentent  les  caractères  opposés 
que  nous  avons,  du  reste,  assignés  aux  tumeurs  bénignes  en  général  : 
nous  les  décrirons  sous  le  nom  de  tumeurs  bénignes  du  sein.  C'est  par  ces 
dernières  que  nous  commencerons. 

§  1.—  Tumeurs  bénignes  du  sein. 

Les  tumeurs  bénignes  du  sein  ,  susceptibles  de  guérir  sans  opération. 
ne  récidivant  jamais  lorsqu'elles  ont  été  complètement  enlevées,  n'exer- 
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çant  même  aucune  influence  sur  réconomie,  sont  de  plusieurs  ordres  : 
1^  les  unes  sont  liquides  ou  demi-liquides,  comme  les  tumeurs  laiteuses 
et  les  kystes  ;  2^  les  autres  sont  solides.  Pai*mi  celles-ci,  il  y  en  a  qui  sont 
formées  par  le  dépôt  de  productions  morbides  spéciales,  conmie  les  tu- 
meurs tuberculeuses  et  calcaires,  tandis  que  les  autres  sont  constituées 
par  rhypergénèse,  Thyperplasie  d'un  des  éléments  normaux  de  la  ma- 
melle, comme  les  lipomes  (tissu  graisseux),  Thypertrophie  totale  de  la 
glande  mammaire  et  les  adénomes  (tissu  glandulaire).  Nous  les  décrirons 
dans  cet  ordre. 

fo  Tamearti  laltonses.  C^alaetoeèle. 

• 

Le  galactocèle  s'observe  pendant  la  lactation  ou  peu  de  temps  après  le 
sevrage.  Il  se  montre  sous  deux  formes  :  ou  bien  à  l'état  d'infiltration 
dans  la  mamelle,  le  lait  ayant  perforé  l'un  des  canaux  galactophores 
pour  se  répandre  dans  le  tissu  de  la  mamelle  {galactocèle  par  infiltration)^ 
ou  bien  à  l'état  de  kyste  ;  dans  ce  dernier  cas,  un  conduit  galactophore 
est  rétréci  ou  oblitéré,  le  lait  s'accumule  en  arrière  de  l'obstacle  et  forme 
une  tumeur  laiteuse  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  comprime  les 
parties  voisines  de  la  çlande  (kystes  laiteux). 

Le  lait  ne  reste  pas  toujours  liquide  ;  il  arrive  qu'il  prend  la  consis- 
tance du  beurre  ou  du  fromage  :  d'oii  les  noms  de  tumeurs  butyreuses  et 
caséeuses,  qui  ont  été  signalées  (galactocèle  solide).  De  véritables  concré- 
tions calculeuses  peuvent  reconnaître  une  semblable  origine. 

Les  symptômes  sont  peu  nombreux  :  douleur  peu  intense,  augmentant 
quand  la  malade  présente  le  sein  à  l'enfant,  car  les  canaux  galactophores 
se  trouvent  alors  distendus;  fluctuation^  si  la  tumeur  est  complètement 
liquide  ;  la  peau  est  normale, 

La  termifiaison  du  galactocèle  est  fort  variable.  Quelquefois,  il  guérit 
spontanément;  dans  quelques  cas,  il  ulcère  la  peau,  la  tumeur  se  vide, 
il  reste  une  iistule. 

Le  traitement  consiste  à  tarir  la  sécrétion  du  lait  et  à  sevrer  Tenfant. 
Si  l'on  ne  réussit  pas  à  faire  disparaître  la  tumeur  par  ces  moyens,  on 
incise  le  kyste  et  on  le  fait  suppurer. 

•»  Kystes. 

Trois  sortes  de  kystes  peuvent  se  rencontrer  dans  la  mamelle  :  des 
kystes  sébacés,  des  kystes  séreux  et  des  kystes  hydatiques. 

a.  Kystes  sébacés,  —  Ils  sont  extrêmement  rares;  on  n'en  a  publié 
qu'un  cas. 

b.  Kystes  séreux.  —  On  les  rencontre  assez  fréquemment.  Ils  peuvent 
siéger  entre  la  mamelle  et  la  peau ,  sous  la  mamelle  et  dans  l'épaisseur 
de  la  glande,  entre  les  lobules.  Quelquefois,  ils  sont  formés  par  les  élé- 
ments mêmes  de  la  glande,  à  la  suite  de  la  dilatation  d'un  conduit  galac- 
tophore ou  d'un  acinus. 
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Quant  à  leur  structure  et  à  la  nature  de  leur  contenu,  ils  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  les  kystes  de  Tovaire.  Ils  peuvent  être  uniloculaires 
ou  multiloculaires.  Ces  derniers  présentent  des  loges  qui  ne  communi- 
quent point  entre  elles.  La  nature  de  leur  contenu  les  a  fait  diviser  en 
séreux^  séro-sanguins  et  séro-muqueux. 

Ces  kystes  sont  ordinairement  de  petit  volume^mais  ils  peuvent  devenir 
considérables. 

Les  symptômes  sont  :  tumeur  de  volume  très- variable ,  lisse ,  arrondie^ 
indolore;  peau  normale^  quelquefois  un  peu  rosée;  flucttmtion^  si  le  kyste 
est  assez  grand  et  uniloculaire  ;  bosselures^  s'il  est  mtiltiloculaire. 

Les  causes  sont  inconnues.  Faut-il  voir  dans  ces  kystes,  avec  Yelpeau, 
la  transformation  d'un  épanchément  sanguin  ? 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile.  La  fluctuation  est  souvent  très- 
obscure,  surtout  au  début,  et  on  pourrait  alors  confondre  un  kyste  avec 
une  tumeur  maligne.  Il  faut  alors  tenir  compte  des  symptrâics  génénrax, 
si  caractéristiques  dans  le  cancer,  et  qui  font  «fdiiraîrement  défaut  dans 
les  tumeurs  kystiques. 

Le  traitement  médical  ne  peut  rien  contre  ces  kystes.  Le  traitement 
chirurgical  consiste  à  extraire  les  kystes  de  petit  volume,  et  à  traiter  par 
l'injection  iodée  ceux  qui  ont  acquis  des  dimensions  plus  considérables. 
Les  kystee  multiloculaires  doivent  toujours  être  enlevés. 

Ob  n'a  plus  recours  que  dans  des  cas  exceptionnels  à  la  ponction 
temple^  à  Y  incision^  aux  caustiques  et  au  séton. 

c.  Kystes  hydatiques.  —  Ces  kystes  sont  rares.  Ils  ne  diffèrent  des  pré- 
cédents que  par  la  présence  des  hydatides. 

eo  Tamearti  inberenleuses. 

Elles  sont  rares.  Ces  tumeurs  sont  formées  soit  par  des  tubercules  dis- 
séminés dans  l'épaisseur  du  tissu  glandulaire,  soit  par  des  ganglions 
tuberculeux.  Yelpeau  décrit  aussi  des  tumeurs  lymphatiques  purulentes. 
Ces  dernières  sont  formées  par  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse  déter- 
minant la  suppuration  de  la  mamelle.  Le  plus  souvent ,  ces  tumeurs 
provoquent  le  développement  d'abcès. 

4o  Tamenrs  ealealres. 

•  Ce  sont  des  concrétions  calcaires,  qu'on  rencontre  assez  rarement  dans 
la  mamelle,  et  qui  se  montrent  sous  forme  d'aiguilles,  de  lames  ou  de 
véritables  tumeurs.  Elles  sont  d'un  diagnostic  souvent  difficile,  et  elles 
peuvent  acquérir  un  volume  assez  considérable.  Si  elles  sont  trop 
gênantes,  on  les  enlève. 

fto  Eilpomes. 

Les  tumeurs  graisseuses  sont  moins  fréquentes  que  les  suivantes  ;  elles 
ne  diffèrent  pas  des  lipomes  des  autres  régions. 


80  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

B»  Hypertrophie  totale  de  la  mamelle. 

• 

Elle  consiste  dans  l'augmentation  de  volume  de  la  totalité  de  la  glande. 
I/hypertrophie  porte  suç  le  tissu  glandulaire,  siir  les  conduits  galacto- 
phores,  sur  le  tissu  fibreux,  sur  le  tissu  adipeux  de  la  glande  ;  elle  porte 
aussi  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  nerfs.  Du  reste ,  les  éléments  glandu- 
laires ont  le  môme  aspect  qu'à  l'état  normal. 

Les  symptômes  sont  :  niamelle  indolore^  volumineuse^  pouvant  arriver  k 
des  dimensions  colossales  ^  Dans  quelques  cas,  la  tumeur  est  pendante  et 
comme  pédiculée;  il  n'y  a  ni  bosselures  ni  irrégularités;  la  peau  est 
normale  ;  l'hypertrophie  est  régulière. 

La  marche  est  ordinairement  lente.  On  constate  souvent  un  accroisse* 
ment  subit  à  l'époque  des  règles  et  pendant  la  grossesse.  Le  volume  de  la 
tumeur  amène  quelquefois  une  infiltration  de  la  partie  la  plus  déclive, 
et  l'excoriation  de  la  peau  consécutive  aux  frottements. 

L'hypertrophie,  dont  la  cau^^  n'est  pas  connue,  est  d'un  prono^lîc  grave. 
car,  outre  la  difformité  qu'elle  occasionne,  elle  détermine  des  troubles 
fonctionnels  et  même  la  mort  par  marasme. 

Traitement,  —  On  a  employé  une  foule  de  médications.  Les  emmé- 
nagogues  et  l'iode  ont  eu  le  plus  de  succès.  On  enlève  les  tumeurs 
pédiculées.  On  a  ({uelquefois  extirpé  des  mamelles  hypertrophiées.  Dans 
ces  ()i)ératioiis.  il  faut  s'attendre  à  trouver  des  vaisseaux  volumineux 
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On  donne  ce  nom  à  des  tumeurs,  ordinairement  petites,  mais  suscep- 
tibles de  prendre  de  Taccroissement,  formées  par  \  hypertrophie  partielle 
de  la  glande  mammaire.  . 

Aoatomie  patholoirique.  —  On  ne  les  a  étudiées  que  depuis  Yel- 
peau  (1826).  Les  noms  divers  sous  lesquels  ces  tumeurs  ont  été  décrites  : 
noyaux  fibro-celluleux  et  tumeurs  fibrineuses  (^Velpeau) ,  tumeurs  m4wi' 
maires  chroniques  (A.  Cooper) ,  tumeurs  fibreuses  (Cruveilhier) ,  prouvent 
qu'elles  étaient  peu  connues.  En  1851 .  Velpeau  les  SippeWé  tumeurs  adé- 
noïdes, et  il  les  considère  comme  un  produit  de  nouvelle  formation. 
A.  Bérard  affirmait  que  ces  tumeurs  étaient  dépendantes  de  la  mamelle. 
Cette  opinion  a  été  confirmée  |)ar  les  recherches  micrographiques  de 
MM.  Brooa,  Lebert  et  Verneuil. 

Les  tumeui*s  adénoïdes  se  montrent  sous  forme  de  petites  masses,  le 
plus  souvent  uniques ,  quelciuefois  multiples,  dont  le  volume  varie  entre 
celui  d'une  noisette  et  celui  d*un  gi*os  œuf;  on  en  a  vu  de  beaucoup  plus 
considérables. 

Elles  sont  plus  ou  moins  aiTondies,  faciles  à  énucléer.  En  se  dévelop- 
pant, elles  écartent  les  tissus  sains,  sans  les  détruire  et  sans  contracter 

1.  Voir  de  IxîlleH  planche»  danH  la  thèse  de  M.  Kacasa,  1867. 
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d'adhérence  avec  eux.  Quelquefois,  ou  a  trouvé  un  pelit  pédicule 
rattachant  la  tumeur  à  la  glande  mammaire,  ce  qui  indique,  comme  on 
Tadmet  g:éuéralement,  que  la  tumeur  n'est  autre  chose  qu'un  lobe  hyper- 
trophié s'étant  détaché  insensiblement  de  la  mamelle,  et  que  le  pédicule 
représente  un  conduit  galactophore  plus  ou  moins  altéré.  Dans  quelques 
cas,  l'adénome  est  rattaché  à  la  glande  par  une  traînée  de  culs-de-sac 
glandulaires. 

Extérieurement,  ces  tumeurs  présentent  l'aspect  des  tumeurs  fibreuses  ; 
lorsqu'elles  sont  moins  dures  et  moins  régulières,  elles  ont  l'apparence 
extérieure  des  tumeurs  malignes  ;  mais  elles  ne  donnent  pas  de  suc  can- 
c^eux,  lactescent,  lorsque,  après  avoir  coupé  la  tumeur,  on  rScle  la 
surface  de  la  coupe.  Du  reste,  l'examen  microscopique  va  nous  démontrer 
leur  véritable  nature. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  doit  admettre  deux  variétés 
d'adénomes  :  les  adénome»  arec  prédominance  des  culs-de-sac  glandulaires^ 
ce  sont  les  plus  fréquents,  et  les  adénomes  avec  prédominance  du  stroma. 
Les  premiers  sont  entourés  d'une  enveloppe  celluleuse  facile  à  détacher: 
ils  sont  surtout  constitués  par  une  quantité  considérable  de  culs-de-sac 
glandulaires  hypertrophiés,  dont  la  disposition  est  la  mt,me  quà  I  élat 
normal,  relativement  à  la  paroi  et  à 
l'épithélium  (Hg.  7).  Les  culs-de-sac 
sont  bien  un  peu  plus  gros  que  dans 
la  glande  normale ,  mais  ils  sont 
surtout  plus  nombreux;  il  y  a  une 
véritable  multiplication  de  ces  élé- 
ments glandulaires.  Les  éléments 
épitbéliaux  ont  souvent  augmenté  de 
volume.  Dans  la  variété  d'adénomes 
avec  prédominance  du  stroma ,  il 
semble  qu'on  ait  sous  les  yeux  une  tumeur  fibreuse  ;  mais  le  microscope 
y  fait  découvrir  (là  et  là,  ({uoique  assez  rarement,  quelques  ciiis-de-sac 
glandulaires. 

Dans  les  deux  variétés,  les  culs-de-sac  peuvent  être  groupés  et  former 
des  acini  et  des  lobules;  souvent,  ils  sont  indépcndaiiL-i  ot  disséminés 
sans  régularité  au  milieu  du  tissu  cetiuleux  ou  fibreux. 

Quant  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs,  ils  existent  dans  l'a{léiionic  comme 
dans  la  glande  mammaire  (Lebert). 

Ce  qui  précède  s'applique  à  Vadénome  type.  Il  n'est  pas  très-rare 
d*obsen'cr  quelques  modifications  dans  la  tumeur.  Voici  les  principales  : 

a.  Lorsque  l'adénome  est  volumineux  ,  il  devient  bosselé;  il  présente 
des  lobes  séparés  par  du  tissu  cellulaire.  M.  Brora  attribue  cette  division 
à  l'existence  de  plusieurs  lobules  de  la  glande  mammaire  qui  tendent  à 
s'isoler. 

6.  Les  adénomes  anciens  se  ramollissent;  le  ramollissement  central 
existe  fréquemment,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse 

ton.  —  Patk.  «t  Clm.  ohib.  —  t.  il  6 
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c.  On  peut  rencontrer  des  adénomes  très-durs,  comme  fibro-cartila- 
gineux. 

d.  Il  est  fréquent  de  trouver  des  kystes  dans  les  adénomes  volumineux. 
Les  uns  sont  formés  aux  dépens  d*un  acinus ,  kystes  glandulaires  de 

M.  Lebert  ;  ils  ont  un  contenu  sanguin  ou  caséeux ,  dans  lequel  on  ren- 
contre toujours  des  cellules  d'épithélium.  D'autres  kystes,  kystes  lacuneux 
de  M.  Lebert,  peuvent  y  être  observ43s;  ceux-ci  n'existent  que  dans  les 
tumeurs  volumineuses  ;  on  les  considère  comme  des  bourses  séreuses  dé- 
veloppées dans  le  tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  lobes  de  l'adénome. 

Causes.  —  Le  plus  souvent,  la  cause  est  difficile  à  préciser.  La  plupart 
des  malades  accusent  une  contusion.  Faut-il  admettre  que  la  contusion 
détermine  l'irritation  dans  la  nutrition  des  éléments  glandulaires,  d'où 
multiplication  de  ceux-ci? 

Ces  tumeurs  se  montrent  ordinairement  avant  l'âge  de  quarante  ans. 
Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu 
d'enfants. 

Symptômes.  —Leur  début  est  lent,  insensible;  le  plus  souvent,  la 
tumeur  a  acquis  un  certain  volume  lorsque  la  femme  constate  sa  pré- 
sence en  portant,  par  hasard,  la  main  au  sein. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  négatifs.  Il  est  rare  que  ces  tumeurs 
soient  douloureuses,  même  à  la  pression  ;  cependant,  des  douleurs  vives 
peuvent  exister ,  comme  dans  les  tumeurs  malignes.  Souvent,  aux  épo- 
ques menstruelles,  la  tumeur  augmente  de  volume  et  présente  un  certain 
(legré  de  sensibilité. 

Les  symptômes  physiques  sont  les  plus  importants.  La  peau  est  normale  ; 
la  tumeur  occupe  un  des  côtés  de  la  mamelle ,  assez  souvent  la  partie 
supérieure  et  externe,  et  paraît  arrondie. 

Si  Ton  porte  la  main  sur  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  n'a  pas  contracté 
d adhérences  avec  la  paroi  thoraci([ue.  Dans  quelques  cas,  on  a  observé 
radhérence  du  mamelon  à  la  tumeur. 

La  palpation  j)erniet  de  constater  des  bosselures,  des  inégalités  sur  la 
tumeur. 

La  pression  ne  détermine  pas  de  douleur  vive,  dans  la  plupart  des  cas. 
Si  Ton  presse  la  tumeur  latéralement,  on  peut  faire  suinter  par  le  ma- 
melon un  liquide  séro-sanguinolent  (A.  Richard)  ;  mais  le  même  phéno- 
mène s'observe  dans  le  cancer  (Boyer  ,  A.  Bérard,  Velpeau  ,  M.  Richet). 
Au  début,  la  tumeur  est  dure  et  élastique;  plus  tard,  elle  peut  présenter 
un  peu  de  mollesse,  [)ar suite  soit  du  ramollissement  central  delà  tumeur, 
soit  de  la  formation  de  kystes. 

On  n'observe  ni  engorgement  ganglionnaire  dans  l'aisselle,  ni  symp- 
tômes généraux. 

Marche.  Durée.  Termioalsoo.  —  Les  tumeurs  adénoïdes  ont  une 
marche  lente.  Elles  restent  parfois  stationnaires  pendant  plusieurs 
années. 
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Dans  leur  évolution,  il  faut  considérer  deux  périodes.  La  première  est 
caractérisée  par  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  ;  la  deuxième  est 
beaucoup  plus  rare,  et,  lors(iu*elle  se  montr^  elle  embarrasse  beaucoup 
le  chirurgien  qui  veut  établir  un  diagnostic.  En  effet,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  la  tumeur  se  ramollit  superliciellement,  les  veines  sous-cuta- 
nées se  dilatent,  la  peau  adhère,  rougit  et  finit  par  s'ulcérer.  L'ulcère  est 
assez  net,  souvent  limité  à  la  peau,  à  bords  non  indurés.  Il  s'en  écoule 
un  pus  abondant  et  fétide.  Dans  quelques  cas  rares,  l'inflammation  péri- 
phérique détermine  une  adénite  axillaire,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  l'engorgement  ganglionnaire  cancéreux. 

On  admet  comme  possible  la  disparition  spontanée  des  tumeurs  adé- 
noïdes. 

Dans  des  cas  rares,  la  tumeur  a  été  éliminée  plus  ou  moins  complète- 
ment, à  la  suite  d'une  inflammation  gangreneuse. 

La  mort  peut  survenir  par  épuisement ,  par  une  complication,  mais 
non  par  cet  état  général  décrit  sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse. 

Diairnosilc.  —  Nous  avons  assez  insisté  sur  les  symptômes  pour  établir 
l'existence  d'une  tumeur  adénoïde.  Nous  discuterons  le  diagnostic  diffé- 
rentiel à  la  fin  de  cet  article. 

Pronosile.  —  Il  n'est  pas  grave ,  puisque  la  tumeur  est  de  nature 
bénigne,  qu'elle  ne  se  généralise  pas.  Cependant,  lorsque  la  tumeur  est 
ulcérée,  la  malade  est  sujette  aux  inconvénients  des  larges  plaies  suppu- 
rantes. De  plus,  il  faut  savoir  que  la  récidive  peut  se  faire  sur  place;  il  y 
a  une  véritable  repullulation  (Broca) ,  même  lorsque  la  première  opéra- 
tion a  été  faite  largement.  Il  existe  des  observations  authentiques  d'adé- 
nome héréditaire. 

Traiiemeiic.  —  On  a  VU,  rarement  il  est  vrai,  ces  tumeurs  disparaître 
spontanément,  ou  jsous  l'influence  d'une  médication  externe.  Aussi,  si  la 
tumeur  est  petite,  ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  marron  (Velpeau)  , 
on  doit  essayer  ce  traitement.  Celui  ({ui  réussit  le  mieux  est  le  suivant  : 

V  •   lodure  de  potassium.    .  4  grammes. 

Iode 0,60  centigr. 

Axonge 30  gr. 

M. 

Faites  une  pommade. 

Matin  et  soir,  faire  une  friction  sur  la  tumeur. 

En  même  temps  faire  prendre  à  la  malade  une  cuillerée  du  sirop  sui- 
vant, matin  et  soir  : 

If  :   Sirop  de  saponaire.     .      300  grammes, 
lodure  de  potassium.    .        10  gr. 

La  malade  aura  soin  de  maintenir  sur  le  sein^  pendant  toute  la  nuit, 
un  bandage  médiocrement  serré,  et  aussi  pendant  le  jour,  si  la  pression 
n'est  pas  douloureuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  tumeur  diminuer  après  un  à  deux  mois  de 
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ce  traitement,  qui,  s'il  réussit,  devra  être  continué  jusqu'à  guérison 
complète. 

On  a  beaucoup  vanté  les^applications  de  sangsues  ;  les  émissions  san- 
guines qui  en  résultent  ne  peuvent  avoir  d'utilité  que  dans  les  cas  oii  la 
tumeur  est  compliquée  d'inflammation  périphérique. 

La  compression  parait  avoir  amené,  à  elle  seule,  la  diminution  d'un 
assez  grand  nombre  de  tumeurs.  Ce  traitement  est  fort  long,  douloureux 
et  le  plus  souvent  infidèle. 

Lorsque  ces  moyens  ne  donnent  pas  de  bons  résultats,  si  la  tumeur 
continue  à  faire  des  progrès,  si  elle  est  ulcérée,  si  elle  tourmente  l'esprit 
de  la  malade,  le  chirurgien  doit  procéder  à  l'extirpation.  Dans  les  cir- 
constances opposées,  il  doit  s'abstenir  d'opérer,  et  il  ne  doit  pas  pousser 
les  malades  à  une  opération  qui  peut  être  inutile  et  même  dangereuse. 


§  2.  —  Tumeurs  malignes  ou  cancéreuses  du  sein. 

La  mamelle  est  l'organe  le  plus  souvent  affecté  de  cancer. 

Aoatomie  pathoioi^ique.  —  11  est  indispensable  de  se  reporter  à  ce 
que  nous  avons  dit  du  cancer  en  général,  si  Ton  veut  se  faire  une  opinion 
très-exacte  sur  les  tumeurs  cancéreuses  du  sein. 

Toutes  les  formes  du  cancer  peuvent  s'y  montrer;  on  y  a  observé  des 
cancers  fibro-plastiques^  colloïdes  et  mélanés.  Ces  trois  formes  y  sont  rares, 
tandis  que  les  formes  encéphaloïde  et  squirrhe  surtout  se  rencontrent  fré- 
quemment, la  première  chez  les  femmes  de  trente  à  quarante  ans,  l'autre 
chez  celles  qui  sont  plus  âgées. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  du  squirrhe  et  de  l'encéphaloîde,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique ,  peut  trouver  place  ici.  Mais  le  squirrhe 
revêt  dans  la  mamelle  des  formes  variées,  auxquelles  Velpeau  a  donné 
les  noms  particuliers  que  voici  : 

Le  squirrhe  rameiix  ou  rayonné  est  celui  qui  envoie  des  prolongements, 
des  racines,  qui  pénètrent  la  glande  mammaire  en  tous  sens.  Ces  pro- 
longements s'étendent  aussi  jusqu'aux  téguments.  * 

Le  squirrhe  lardacé  est  d'une  résistance  peu  considérable  ;  il  a  la  con- 
sistance du  lard. 

Le  squirrhe  ligneux  présente  une  dureté  presque  égale  à  celle  du 
cartilage. 

Le  squirrhe  atrophique  est  celui  qui  est  réduit  à  un  petit  noyau,  attirant 
à  lui  les  tissus  sains,  qu'il  raccornit. 

Le  squirrhe  en  cuirasse  ou  tégumentaire  débute  par  la  peau.  Ce  sont  des 
plaques  dures,  épaisses,  rougeâtres,  qui  finissent  par  se  confondre;  il 
semble  que  la  peau  de  la  malade  soit  remplacée  par  une  cuirasse  dure  et 
résistante.  Cette  dégénérescence  envahit  consécutivement  la  mamelle,  en 
même  temps  qu'elle  gagne  en  étendue  vers  la  clavicule,  l'aisselle,  etc. 

Le  squirrhe  pustuleux  débute  aussi  par  la  peau.  Il  consiste  en  petites 
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masses  indurées,  multiples,  comme  tuberculeuses,  envahissant  la  peau 
de  la  région  mammaire. 

Le  squirrhe  des  conduits  lactés  semble  envahir  les  parois  de  ces  con- 
duits. Lorsqu'on  en  pratique  la  section ,  on  voit  des  orifices  qui  laissent 
pénétrer  le  stylet  jusqu'au  mamelon,  et  qui  ne  sont  autres  que  les  con- 
duits galactophores  divisés. 

Causes.  —  Elles  sont  inconnues,  comme  celles  de  tous  les  cancers. 
L'hérédité  est  parfois  bien  fatale  pour  le  cancer  du  sein  ;  il  n'est  pas  rare 
de  voir,  dans  les  familles,  toutes  les  femmes  de  plusieurs  générations 
affectées  de  cancer  du  sein. 

Les  tumeurs  maligues  du  sein  se  montrent  après  l'âge  de  trente  et 
surtout  de  quarante  ans.  Le  squirrhe  est  plus  fréquent  chez  les  femmes 
âgées. 

Symptômes  et  marche, 

lis  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  de  l'adénome ,  surtout  dans  les 
premiers  temps.  Nous  les  diviserons  en  trois  périodes ,  caractérisées ,  la 
première  par  des  symptômes  locaux,  la  seconde  par  l'infection  gan- 
glionnaire, et  la  troisième  par  la  cachexie  et  la  généralisation  du  cancer. 

Première  période.  —  Début,  —  Il  est  lent ,  insensible  ;  la  tumeur  a 
acquis  un  certain  volume,  lorsque  la  femme  constate  sa  présence. 

Symptômes  fonctionnels,  —  La  tumeur,  ayant  acquis  un  certain  vo- 
lume, est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,,  quelquefois  très-vives.  Elles 
manquent  dans  certains  cas.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  tumeur  augmenter 
de  volume,  et  devenir  plus  douloureuse  au  moment  des  règles.  Comme 
dans  les  adénomes,  on  a  quelquefois  observé  un  écoulement  séro~san- 
guinolent  et  même  sanguin  par  le  mamelon. 

Symptômes  physiques,  —  La  peau  est  normale  dans  les  premiers  temps, 
mais  elle  ne  tarde  pas  à  contracter  des  adhérences  avec  la  tumeur  ;  il  est 
impossible  de  la  plisser  ;  elle  prend  une  coloration  rougeâtre,  livide,  due 
à  l'injection  vasculaire.  Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent,  deviennent 
presque  variqueuses,  et  se  dessinent  manifestement  sous  la  peau, en  forme 
de  lignes  bleuâtres  irrégulières.  Dans  quelques  cas,  le  mamelon  se  plisse 
et  s'enfonce,  en  se  ratatinant,  dans  l'épaisseur  de  la  mamelle. 

Mobile  au  début,  la  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  fixer  aux  parties  pro- 
fondes, avec  lesquelles  elle  contracte  des  adhérences  de  plus  en  plus 
étroites.  Dans  le  squirrhe  en  cuirasse ,  l'étendue  de  la  partie  indurée  est 
quelquefois  si  considérable ,  et  son  adhérence  aux  tissus  sous-jacents  si 
intime,  que  la  dilatation  du  thorax  est  gênée  et  que  les  mouvements  respi- 
ratoires ne  peuvent  plus  s'exécuter  avec  leur  amplitude  normale. 

A  la  palpation^  on  constate  que  la  surface  de  la  tumeur  est  irréguliè- 
rement bosselée, 

La  pression  exaspère  quelquefois  la  douleur  et  peut  faire  sourdre,  par 
le  mamelon,  quel(|ues  gouttes  de  liquide  séro-sanguinolent.  La  tumeur 
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est  dure  et  élastique  au  début,  elle  diminue  de  consistance  plus  tard.  Du 
reste,  cette  consistance  varie  avec  la  variété  de  cancer.  Nous  avons  vii 
que  le  scjuirrhe  conserve  toujours  sa  dureté. 

neuxième  période.  —  La  tumeur  {ïrésente  les  caractères  précédents 
pendant  un  certain  temps,  le  plus  souvent  pendant  plusieurs  mois.  On  voit 
ensuite  la  partie  rouge  et  enflammée  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  se 
fendiller  et  s'ulcérer.  L ulcère  cancéreux  s  agrandit  tous  les  jours,  ses 
bords  se  renversenjt  et  ses  symptômes  diffèrent  selon  qu'il  appartient  à 
un  squirrbe  (ulcère  petit)  ou  à  un  encéphaloïde  (ulcère  volumineux). 
[Voy.  Cancer.]  La  surface  de  l'ulcère  laisse  suinter  un  liquide  fétide, 
ichoreux  (ichor  cancéreux)  ;  il  se  fait  souvent  des  hémorrhagies,  et  les 
débris  des  caillots  sanguins  donnent  à  la  surface  de  Tulcère  une  colo- 
ration noire. 

Symptômes  de  voisinage,  —  En  même  temps  les  ganglions  lymphatiques 
de  l'aisselle,  qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  mamelle,  se  prennent, 
ils  deviennent  durs,  peu  douloureux,  adhérents;  la  matière  cancéreuse 
s'y  développe. 

Dans  quelques  cas,  les  ganglions  de  la  partie  inférieure  du  cou  subis- 
sent la  même  altération. 

Le  membre  supérieur  correspondant  se  tuméfie  parfois  considérable- 
ment. Cette  tuméfaction  reconnaît  deux  causes  :  la  compression  de  la 
veine  axillaire  par  les  ganglions  malades,  et  probablement  la  coagulation 
spontanée  du  sang  dans  cette  veine,  une  véritable  phlegmatia  alba  dolens. 
On  comprend  que  cette  tuméfaction  oedémateuse  puisse  se  montrer  sur 
les  côtés  du  thorax,  par  suite  de  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  vei- 
neuse des  parties  latérales  de  cette  région. 

Troisième  période.  -*^  Lorsque  le  cancer  est  ulcéré ,  la  santé  de  la 
malade  ne  tarde  pas  à  s'altérer  ;  les  fonctions  de  nutrition  souffrent,  la 
malade  maigrit,  elle  prend  cette  coloration  jaune-paille,  spéciale  aux 
cancéreux ,  en  un  mot  elle  présente  tous  les  symptômes  de  la  cachexie 
cancéreuse, 

TerminaUon.  —  Le  cancer  du  sein  abandonné  à  lui-même  amène 
fatalement  la  mort  au  bout  de  quelques  mois  à  deux  ans,  terme  moyen. 
Pour  les  causes  de  mort,  roy.  Cancer  en  général. 

Variétés.  —  Tous  les  cancers  n'ont  pas  une  marche  aussi  rapide. 
D'une  manière  générale,  le  squirrhe  marche  lentement.  Il  est  même  cer- 
taines formes  de  squirrhe,  l'atrophique  et  celui  qui  se  montre  chez  les 
femmes  très-âgées,  (fui  présentent  une  marche  chronique  et  qui  envahis- 
sent rarement  les  ganglions  lymphatiques. 

Complicailooii.  —  Elles  .se  montrent  surtout  pendant  la  troisième 
période  :  les  tumeurs  cancéreuses  se  dévelo[)pent  dans  la  mamelle  du 
côté  opposé  ou  dans  les  viscères  ;  le  cancer  s'étend  profondément ,  en- 
vahit la  paroi  thoracique  et  perfore  quelquefois  la  plèvre. 
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ProAostle.  TraKeaieni.  —  Le  cancer  du  sein  ne  pardonne  jamais.  Il 
faut  donc  y  apporter  remède  au  plus  tôt. 

Aucune  médication  n'a  guéri,  ni  même  amélioré  une  tumeur  cancé- 
reuse du  sein.  Du  moins,  il  n'en  existe  pas  d'observation  authentique. 
C'est  à  l'extirpation  qu'il  faut  avoir  recours.  Dès  que  le  diagnostic  est 
certain,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  tailler  dans  les  tissus  sains,  pour  enlever 
toutes  les  parcelles  du  tissu  morbide  disséminées  sur  les  limites  de  la 
tumeur.  Si  une  certaine  étendue  de  la  mamelle  est  prise ,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  l'ablation  totale. 

Le  bénéfice  de  l'opération  n'est  jamais  une  guérison  définitive,  mais  le 
retard  de  la  terminaison  fatale.  On  peut  ainsi  retarder  de  cinq,  dix  et 
quinze  ans  la  mort,  qui  menaçait  prochainement  la  malade  avant  Topé- 
ration.  Sans  compter  qu'une  nouvelle  opération  est  souvent  possible,  et 
qu'elle  peut  donner  le  même  résultat.  On  a  vu  des  malades  opérées  trois 
et  quatre  fois,  vivre  pendant  trente  et  quarante  ans  après  la  première 
opération. 

Il  y  a  des  contre-indications  à  l'opération.  On  n'opérera  pas,  si  la  femme 
est  trop  dgée^  s'il  existe  une  autre  tunieur  cancéreuse  chez  la  malade,  si  la 
tumeur  a  envahi  les  parois  thoraciqms^  si  les  ganglions  axillaires  sont 
affectés. 

En  général,  on  n'enlève  pas  le  squirrhe  à  marche  chronique.  Velpeau 
ne  voulait  pas  qu'on  opérât  le  squirrhe  débutant  par  la  peau.  Dans  ces 
cas,  l'opération  non-seulement  est  souvent  insuffisante ,  mais  elle  donne 
en  outre  un  surcroît  d'activité  à  l'hyperplasie  des  éléments  morbides. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  sein. 

Nous  nous  plaçons  uniquement  au  point  de  vue  clinique.  On  se  trouve 
en  présence  d'une  femme  affectée  de  tumeur  du  sein  ;  il  s'agit  de  déter- 
miner la  nature  de  cette  tumeur  et  de  donner  une  consultation  à  la 
malade.  Trois  catégories  de  tumeurs  peuvent  exister  :  c'est  une  tumeur 
liquide^  fluctuante,  ou  une  tumeur  solide,  résistante,  ou  bien  une  tumeur 
ulcérée. 

fo  TnneurM  liquides.  —  On  reconnaît  une  tumeur  liquide  à  sa  mol- 
lesse et  à  la  fluctuation  dont  elle  est  le  siège.  Une  tumeur  li(|uide  peut 
être  un  abcès,  un  kyste,  un  cancer  mcéphaldide  ramolli,  un  lipome  très- 
raou  ou  un  galactocèle. 

On  ne  commettra  d'erreur,  ni  pour  un  abcès  aigu,  survenant  après 
l'accouchement,  ni  pour  un  kyste  uniloculaire  très-volumineux,  ni  pour 
une  tumeur  encéphaloïde  de  grande  dimension,  présentant  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux  du  cancer.  Mais  il  est  des  cas  dans  les- 
quels il  est  difficile  de  reconnaître  les  symptômes  inflammatoires  de 
l'abcès,  surtout  pour  les  abcès  froids,  et  les  symptômes  généraux  du 
cancer;  en  outre,  le  kyste  peut  être  multiloculaire,  et.  de  plus,  il  peut 
exister  en  même  temps  qu'une  tumeur  maligne,  qu'il  complique. 
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a.  On  dîagnostii{uera  un  abcès,  s'il  n'exiate  aucun  des  s)'uiptàmes  des 
tumcui's  malignes,  si  la  peau  est  un  peu  chaude  au  niveau  de  la  tumenr. 
La  pression  détermine;  dans  ces  abcès  douteux,  une  douleur  assez  vive, 
({u'on  n'obtient  pas  en  pressant  les  autres  tumeurs.  Si  la  partie  culmi- 
nante de  la  tumeur  est  rouge ,  cette  rougeur  sera  uniforme  et  dispareltn 
sous  le  doigt,  pour  reparaître  ensuite.  Il  faudra  interroger  les  antécédeots 
de  la  malade  et  le  mode  de  début  de  la  lésion.  Enfin ,  dans  le  doute,  on 
entourera  un  trocart  explorateur  qui  founiira  du  pus. 

l'our  le  diagnostic  du  siège  de  l'abcès,  on  consultera  l'article  Abcèi  dt 
fa  mametk. 

b.  On  reconnaîtra  un  kyste  uniloculaire  simple  à  l'absence  de  tout 
symptdme  iuflammaloire,  de  tout  sj-mptâme  de  tumeur  maligne ,  et  à  h 
Huctualion.  Le  kysle  mulliioculaire  ne  détermine  également  que  des 
symptômes  locaux  non  intlammaloires  ;  sa  surface  est  bosselée ,  mais  les 
bosselures  sont  lisses  et  arrondies, et  non  âpres  et  anguleuses,  comme 
celles  du  cancer;  quelques-unes  de  ces  bosselures  sont  fluctuantes: 

Il  faut  se  rappeler  rjue  les  kystes  multiloculaires  sont  rares,  et  qu'il 
est  assez  commun  de  voir  les  tumeurs  malignes  compliquées  de  la  pré- 
sence de  kystes.  Dans  ces  cas,  les  symptômes  de  la  tumeur  maligne 
s'ajoutent  à  ceux  du  kyste.  Il  faudi'a  s'attacher  surtout  à  l'examen  des 
symptômes  locaux ,  que  nous  avons  donnés 
pour  les  tumeurs  cancéreuses  du  sein;  car 
le  diagnostic  ne  présente  plus  de  difficulté, 
R'il  existe  déjà  un  engorgement  ganglionnaire 
et  les  .symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

r.  Le  cancer  encéphaloïde  ramolli  ne  présente 
(le  fluctuation  que  dans  sa  partie  superficielle; 
la  surface  de  la  tumeur,  ordinairement  on 
peu  rouge,  est  parcourue  par  de  ])etits  vais- 
seaux, r|ue  la  pression  ilu  doigt  u'etface  pas; 
la  peau,  ù  ce  niveau,  est  injectée  à  la  manière 
des  pommettes  des  malades  qui  ont  une  affec- 
tion canliatiue  ancienne;  à  la  base,  la  tumeur 
présente  des  bosselures,  elle  est  souvent  adhé- 
rente h  la  paroi  tboracique  ;  le  mamelon  est 
quelquefois  déprimé;  les  veines  sou»«utanées 
sunt  dilatées  jusqu'à  une  certaine  distance. 

On  peut,  quelquefois,  constater  l'engorge- 
ment des  ganglionsaxillaires,  l'amaigrissement 
du  sujet  et  une  teinte  terreuse,  symptômes  qui 
indiquent  le  commencement  de  la  cachexie 
cancéreuse.  De  plus,  si  l'on  interroge  les  an- 
técédents et  le  mode  de  début  du  mal.  on  ne 
conserve  plus  de  doute.  Enfin,  le  trocart  ex- 
plorateur douncra  issue  à  du  sang,  et  si  l'on 
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96  sert  du  trocart  histologique  de  M.  Duchenne  (fig.  8),  on  pourra 
rechercher  les  grosses  cellules  des  tumeurs  malignes,  qu'il  est  impossible 
de  confondre  avec  des  globules  purulents.  (Voy.  Pus  et  Cancer.) 

d.  Le  lipome  est  très-rare.  S'il  existe,  et  qu'il  soit  un  peu  fluctuant,  on 
le  reconnaîtra  à  l'absence  de  tout  autre  symptôme.  Il  n'est  accompagné 
ni  de  douleurs ,  ni  d'inflammation,  ni  de  bosselures,  ni  d'engorgement 
ganglionnaire.  Ses  limites  se  confondent  insensiblement  avec  les  parties 
voisines,  sans  l'induration  qui  existe  dans  l'abcès,  dont  la  circonférence 
s'infiltre  de  lymphe  plastique.  Le  trocart  explorateur  ne  laisse  écouler 
aucun  liquide. 

e.  Le  galactocèle^  rare  aussi,  est  difficile  à  reconnaître.  L'absence  de 
tout  symptôme  inflammatoire  le  distingue  d'un  abcès,  l'absence  des 
symptômes  du  cancer  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  une  tumeur 
maligne,  mais  il  a  beaucoup  d  analogie  avec  un  kyste  uniloculaire.  Il 
faudra  se  rappeler  que  le  galactocèle  se  montre  surtout  pendant  l'allai- 
tement ou  au  moment  du  sevrage  de  l'enfant.  De  plus,  le  galactocèle 
n'atteint  jamais  de  grandes  dimensions,  et  il  est  le  siège  d'une  tension  un 
peu  douloureuse,  qu'on  n'obser\e  pas  dans  les  kystes.  Le  trocart  explora- 
teur, dont  il  faut  toujours  se  servir  avant  de  faire  l'opération,  donnera 
issue  à  du  lait. 

•  ••  Tamears  «olides.  —  Une  tumeur  est  reconnue  solide  ;  de  quelle 
nature  est-elle  ?  On  peut  se  trouver  en  face  d'une  tumeur  calcaire ,  tuber- 
culeuse ou  cartilagineuse^  d'une  hypertrophie  totale  de  la  mamelle,  d'un 
engùrgement  inflammatoire^  d'un  adénome^  ou  d'une  tumeur  maligne. 

a.  Les  trois  premières  sont  très-rares.  Les  tumeurs  calcaires  sont  diffi- 
ciles à  reconnaître;  elles  sont  très^iures,  et,  parfois,  on  peut  y  déterminer 
une  crépitation  due  à  la  rupture  de  quelque  lamelle,  de  quelque  aiguille. 
A  cause  de  son  peu  de  fréquence ,  on  songe  rarement  à  la  possibilité 
d'une  tumeur  calcaire,  lorsqu'on  explore  une  tumeur  du  sein.  Les 
tumeurs  tuberculeuses  seront  reconnues  aux  caractères  suivants  :  elles 
existent  le  plus  souvent  chez  des  scrofuleux  ;  elles  sont  souvent  dissémi- 
nées dans  la  mamelle,  et  déterminent  ordinairement  la  formation  d'un 
abcès  froid.  On  ne  connaît  qu'un  cas  d^enchondrotne  du  sein  (A.  Richard). 
Cette  tumeur  cartilagineuse  doit  présenter  ici  les  mêmes  symptômes  que 
dans  les  autres  régions. 

b.  L* hypertrophie  totale  de  la  mamelle  est  facile  à  reconnaître  ;  elle 
envahit  toute  la  glande,  dont  le  mamelon  occupe  le  centre.  On  sent  les 
lobes  hypertrophiés  dans  certains  cas.  LorH(|ue  la  mamelle  est  molle  . 
et  que  les  lobes  ne  sont  pas  distincts,  il  faut  ne  pas  croire  à  un  lipome 
et  se  rappeler  que  l'hypertrophie  de  la  mamelle  peut  porter  uniquement 
mît  l'élément  graisseux,  qui  entre  dans  la  constitution  de  la  glande  mam- 
maire. 

e.  Nous  avons  vu  que  Vengorgetnent  inflammatoire  est  une  induration 
du  tissu  de  la  mamelle  autour  d'un  foyer  phlegmasique  qui  a  ou  non 
suppuré.  Il  suflSt  d'explorer  la  région  pour  établir   le  diagnostic.  La 
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tumeur  est  de  date  récente,  elle  est  dure,  douloureuse  à  la  pression:  sou- 
vent il  T  a  eu  abcès. 

d.  L'hypertrophie  partielle,  ou  adénome,  constitue  une  tumeur  bénigne, 
qu'il  est  parfois  difficile  de  distinguer  du  cancer,  surtout  avant  la  période 
d'ulcération. 

Les  tumeurs  adénoïdes  et  les  tumeurs  malignes  présentent  de  nom- 
breux points  de  ressemblance. 

Dans  les  deux  cas.  le  début  est  lent  ;  il  peut  exister  des  douleurs,  un 
écoulement  séro-sanguiiiolent  par  le  mamelon,  et  une  tuméfaction  dans 
la  tumeur,  au  moment  des  règles.  La  tumeur,  dans  les  deux  cas.estdure 
et  bosselée:  elle  affecte  un  seul  point  de  la  péri|ihérie  de  la  mamelle. 
Dans  les  deux  tumeurs,  la  peau  peut  être  adhérente  et  rougir;  les  veines 
«ous^rutanées  peuvent  se  dilater.  Enfin ,  Tadénome  peut  être  héréditaire 
et  récidiver  après  Tablation. 

Voici  quels  sont  les  éléments  du  diagnostic  :  i<>  le  début  du  cancer  se 
fait  avec  moins  de  lenteur;  2<>  les (/oti/ftfr^ sont  beaucoup  plus  fréquentes 
dans  le  cancer;  elles  sont  lancinantes .  et  souvent  ne  laissent  pas  dormir 
les  malades,  phénomène  exceptionnel  dans  Tadénome;  3<>  les  bosselures 
du  cancer  sont  presque  dures  et  anguleuses,  plutôt  arrondies  dans  Tadé- 
nome;  i^  la  peau  adhère  plus  vite  à  la  tumeur,  lorsqu'il  s'agit  d'un 
cancer,  et  la  tumeur  contracte  rapidement  des  adhérences  avec  les  parties 
profondes  :  5<>  les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  plus  vite  et  plus  am- 
plement dans  le  cancer;  &>  la  rougeur  et  la  lividité  de  la  peau  sont  plus 
fréquentes  dans  le  cancer  ,  et  se  montrent  rapidement  ;  7«  le  cancer 
marche  plus  vite  que  Tadénome  ;  8<>  le  cancer  détermine  l'engorgement 
des  ganglions  axillaires,  ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  l'adénome  ;  9^  le 
cancer  détermine  des  symptômes  généraux^  dont  on  peut  suivre  le  déve- 
loppement, ce  qui  n'existe  pas  dans  Tadénome;  iO>  enfin,  selon  M.  Richet, 
les  tumeurs  malignes  auraient  un  siège  de  prédilection,  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  mamelle. 

s»  Tamears  aleérées.  —  Une  s'agit  pas  ici  d'une  ulcération  fistuleuse 
succédant  à  un  abcès  du  sein,  ni  de  ces  cas  exceptionnels,  comme  celui 
dont  parle  Velpeau  :  une  malade  avait  un  galactocèle,  le  kyste  s'ouvrit;  il  y 
eut  une  ulcération  végétante,  ({ui  fit  succomt)er  la  malade.  L'obser>ation 
dit  que,  probablement,  l'élément  cancéreux  se  trouvait  mélangé  à  l'affec- 
tion qui  avait  suilout  appelé  l'attention. 

Il  y  a  deux  sortes  de  tumeurs  qui  peuvent  s'ulcérer  et  qui  ont  entre  elles 
une  grande  analogie  :  ce  sont  les  adénomes  ei  \q^  tumeurs  malignes. 

Pour  les  distinguer,  on  aura  égard  aux  caractères  particuliers  que  nous 
venons  de  signaler.  L'ulcère  n'est  pas  le  même  dans  les  deux  cas;  l'ulcère 
cancéreux  a  des  bords  renversés  et  dui's  ;  il  saigne  au  moindre  attouche- 
ment, et  les  débris  de  sang  coagulé  lui  donnent  une  couleur  noire;  il 
laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolent,  fétide,  l'ichor  cancéreux. 
L'ulcère  de  l'adénome,  qui  s'observe  beaucoup  plus  rarement,  est  moins 
exubérant;  il  ne  donne  pas  lieu  ordinairement  à  des  hémorrhagies ,  et  il 
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présente  une  véritable  suppuration.  De  plus,  à  la  période  d'ulcération, 
les  ganglions  axillaires  sont  toujours  pris  dans  le  cancer,  et  il  existe  déjà 
des  symptômes  de  cachexie  cancéreuse.  Dans  Tadénome  ulcéré,  les  gan- 
glions sont  rarement  affectés,  et  lorsqu'ils  le  sont,  ils  ne  sont  pas  nom- 
breux; ils  roulent  sous  le  doigt  et  présentent  un  certain  degré  de  sensi- 
bilité, car  ils  sont  le  siège  d'une  adénite  symptomatique  de  l'inflammation 
qui  accompagne  l'adénome.  Des  symptômes  généraux  peuvent  bien  se 
montrer  dans  l'adénome ,  mais  ils  n'ont  aucune  analogie  avec  ceux  du 
cancer,  ils  consistent  en  amaigrissement,  anémie. 

Remarque.  —  Dans  le  diagnostic  que  nous  venons  d'étudier,  nous  n'avons 
eu  en  vue  que  les  tumeurs  malignes  encéphaloides  ;  il  faudrait  maintenant 
savoir,  une  tumeur  maligne  étant  donnée,  à  quelle  variété  elle  appartient. 
Nous  rappellerons  que  le  squirrhe  présente  le  plus  souvent  une  dureté 
considérable,  que  son  ulcère  est  peu  étendu  et  peu  bourgeonnant,  et  que 
sa  durée  est  longue.  Du  reste,  pour  faire  une  étude  complète  des  tumeurs 
du  sein ,  il  est  indispensable  d'étudier  les  tumeurs  en  général.  Ce  n'est 
qu'à  ce  prix  qu'on  parviendra  à  établir  une  distinction  entre  les  diffé- 
rentes tumeurs  malignes  du  sein. 

Un  diagnostic  exact  est  souvent  difficile  à  première  vue;  on  est,  dans 
bien  des  cas,  forcé  de  suspendre  son  jugement  avant  d'avoir  procédé  à 
plusieurs  examens,  à  quelques  jours  d'intervalle. 


SIXIÈME   PARTIE 


MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L'ABDOMEN. 


Sous  le  nom  de  lésions  traumatiques^  nous  étudierons  :  !<>  les  contusions 
et  les  plaies  des  parois  de  Tabdomen  et  des  organes  qui  y  sont  contenus  ; 
i^  les  hernies;  Z^  Yocclusion  intestinale. 

Sous  celui  de  lésions  inflammatoires^  nous  comprendrons  les  phlegmons 
et  les  abcès  de  la  paroi  abdominale,  ainsi  que  les  inflammations  profondes 
de  la  cavité  abdominale. 


>—* 


CHAPITRE  PREMIER 


LÉSIONS     TRAUMATIQUES    DE     L'ABDOMEN 


ARTICLE   PREMIER 

CONTUSION     DE     l'aBDOMEN 

La  contusion  ne  présente  d'important  que  les  lésions  profondes  qu'elle 
peut  déterminer  dans  les  viscères  de  la  cavité  abdominale  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  suite  d'une  contusion  très-violente  de 
la  paroi ,  un  épanchement  sanguin  sous-péritonéal  ,  se  montrant  plus 
souvent  dans  la  région  lombaire  et  dans  la  fosse  iliaque,  où  le  péritoine 
est  peu  adhérent. 

Les  viscères  profonds  peuvent  être  lésés  à  la  suite  de  chocs,  de  chutes 
et  autres  violences  extérieures.  C*est  ainsi  qu'on  a  vu  des  coups  violents 
portés  sur  la  paroi  de  Tabdomen,  amener  la  rupture  du  foie  et  de  la  rate, 
sans  lésion  de  la  peau.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  une  roue  de  voiture 
passer  sur  le  ventre  et  écraser  Tintestin  par  pression  contre  la  colonne 
vertébrale. 
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Ces  accidents  sont  graves  ;  il  s*épanche  du  sang  dans  le  péritoine  , 
souvent  des  substances  plus  irritantes  ,  telles  que  les  matières  intes- 
tinales et  la  bile,  et  il  se  développe  une  péritonite,  presque  toujours 
mortelle. 

Il  faut  condamner  le  malade  au  repos,  attendre,  et  traiter  les  compli- 
cations. En  cas  d'épanchement  sanguin  sous-péritonéal,  on  doit  se  com- 
porter de  même. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

PLAIES     DE     l'abdomen 

Les  plaies  de  l'abdomen  intéressent  seulement  la  paroi ,  sans  lésion  du 
péritoine,  plaies  non  pénétrantes ,  ou  bien  elles  ont  ouvert  la  cavité  péri- 
tonéale,  plaies  pénétrantes. 

I.  -  PLAIES  MON  PÉNÉTRANTES. 

Les  plaies  non  pénétrantes  de  Tabdomen  peuvent  être  produites  par 
divers  instruments  piquants^  tranchants^  contondants,  et  par  les  projectiles 
de  guerre. 

Ces  plaies  présentent  les  mêmes  phénomènes  que  celles  des  autres 
régions.  Elles  sont  sujettes  aux  mêmes  complications.  Deux  points  méri- 
tent d'être  signalés  : 

io  Parmi  les  complications ,  il  n'est  pas  rare  d  observer  la  péritonite  , 
surtout  à  la  suite  des  plaies  contuses,  qui  se  compliquent  d'abord  de 
phlegmons. 

i9  Lorsqu'une  de  ces  plaies  avec  perte  de  substance  est  cicatrisée ,  la 
cicatrice  présente  moins  de  résistance  que  la  portion  de  paroi  absente,  et 
il  n'est  pas  rare  de  la  voir  soulevée  par  l'intestin  sous  forme  de  hernie 
ventrale. 

n.  -  PLAIES    PÉNÉTRANTES. 

B&ABieB  dn  audade.  —  Il  faut  se  comporter  ici  avec  la  même  prudence  que 
dani  rexamen  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ;  c^est-à-dire  se  borner  à  cpnstater  le 
iiéfe,  \M/orwie,  la  direction ,  V étendue  de  la  plaie,  pratiquer  avec  ménagements  la  palpa- 
titn  et  \9^perc¥mon  de  TaMomen ,  tenir  compte  des  symptômes  généraux ,  de  ceux  qui 
•ont  propres  à  la  lésion  de  tel  ou  tel  viscère  ;  mais  ne  jamais  chercher  à  s*auurer  par 
VexplonUion  directe  si  la  plaie  est  pénétrante  ou  non, 

n  Ta  sans  dire  que  l'issue  d*un  viscère  ou  l'écoulement  par  la  plaie  de  matières  fécales, 
d'urine,  de  bile,  etc.,  établit  d'emblée  le  diagnostic. 

A  l'exemple  de  la  plupart  des  chirurgiens,  nous  considérerons  comme 
plaies  pénétrantes  non-seulement  celles  qui  perforent  le  péritoine,  mais 
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encore  toutes  celles  qui  intéressent  un  viscère  non  recouvert  par  la  séreuse, 
comme  le  rein. 

Une  plaie  par  instrument  piquant,  tranchant,  ou  par  arme  à  feu,  inté- 
resse les  parois  abdominales;  est-elle  pénétrante?  Dans  certains  cas,  on 
ne  saurait  se  prononcer  sur  l'état  de  la  plaie.  Quelquefois  on  peut  soup- 
çonner la  pénétration,  et,  souvent  même,  il  est  possible  de  l'affirmer.  On 
doit  arriver  au  diagnostic  par  des  symptômes  en  dehors  de  toute  explo- 
ration chirurgicale ,  car  celle-ci  est  nuisible.  On  comprend ,  en  eifet. 
qu'un  stylet,  qu'une  sonde  cannelée,  introduits  dans  une  piqûre,  peuvent 
détruire  des  adhérences  salutaires  qui  commencent  à  se  former. 

On  ne  peut  se  prononcer  sur  Tétat  de  la  plaie  si  le  malade  ne  présente 
aucun  symptôme  particulier  ;  mais  on  aura  le  droit  de  soupçonner  une 
plaie  pénétrante,  s'il  y  a  syncope,  refroidissement  des  extrémités;  si  le 
pouls  devient  petit,  misérable;  si  le  ventre  se  ballonne;  s'ily  a  des  vomis- 
sements, et  surtout  une  teinte  ictérique  du  visage. 

Enfin ,  l'issue  d'une  portion  de  viscère  ou  d'épiploon  ,  de  matières 
intestinales,  d'urine,  de  bile,  etc.,  ne  permet  pas  la  moindre  hésitation. 

Il  est  évident  que  le  doute  pourra  exister,  surtout  danslecas  de  piqûre; 
mais  les  plaies  par  instruments  tranchants  n'en  laisseront  pas  subsister  , 
car  elles  permettent  d'établir  un  diagnostic  immédiat. 

Traitement. 

Lorsqu'on  est  appelé  à  traiter  une  plaie  pénétrante  abdominale,  les 
efforts  doivent  tendre  à  prévenir  les  complications  qui  peuvent  survenir, 
et  à  conjurer  celles  qui  existent  au  moment  de  l'accident. 

S'il  s'agit  d'une  piqûre ,  on  tiendra  le  malade  au  repos,  et  on  le  con- 
damnera à  l'immobilité  ;  on  lui  donnera  peu  d'aliments  ;  on  évitera 
surtout  de  sonder  la  plaie.  C'est  ainsi  qu'on  éloignera  la  péritonite ,  les 
hémorrhagies,  etc. 

Si  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  tranchant ,  on  se  comportera  de 
même ,  à  moins  que  l'issue  d'un  viscère  ou  un  autre  accident  immédiat 
ne  réclame  un  traitement  particulier.  Si  la  plaie  est  un  peu  longue  et  que 
les  viscères  tendent  à  sortir ,  on  fera  une  suture  qui  comprendra  la  peau 
et  le  plan  musculaire  sous-jacent. 

COMPLICATIONS  DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  présentent  fréquemment  des  com- 
plications. 

Celles-ci  sont  immédiates  ou  consécutives. 

Les  complications  immédiates  sont  :  la  lésion  des  viscères  abdominaux  ; 
les  épanchements  qui  se  font  dans  le  péritoine  ;  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  la  cavité  abdominale  ;  l'issue  de  l'intestin  et  de  l'épi- 
ploon. 

Les  complications  consécutives  sont  la  péritonite  et  les  abcès. 
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to  Lésions  des  ¥iteèret  abdomlnaax. 

Une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  est  souvent  compliquée  de  blessure 
des  viscères  abdominaux.  Lorsque  ceux-ci  sont  lésés,  il  peut  s'écouler 
dans  le  péritoine,  du  sang,  un  liquide  de  sécrétion  ou  des  matières  intes- 
tinales. On  comprend  la  gravité  de  ces  complications. 

Nous  devons  dire  toutefois  qu'on  a  vu  l'abdomen  traversé  de  part  en 
part ,  le  foie  et  la  rate  blessés  sans  qu'il  en  soit  résulté  de  symptômes 
sérieux.  On  a  observé  la  guérison  d'un  individu  dont  la  rate  était  sortie 
de  la  cavité  abdominale  par  une  plaie ,  et  dont  le  pédicule  avait  été 
excisé. 

A.  Lésions  de  Vestomac  et  des  intestins.  —  Une  piqûre  de  ces  organes 
peut  n'amener  aucun  accident  :  !<>  parce  que  la  pointe  de  l'instrument 
traverse  obliquement  la  paroi  intestinale,  et  que  les  matières  contenues 
ne  peuvent  s'épancher  ;  2<>  parce  que,  la  plaie  étant  un  peu  plus  grande, 
il  peut  arriver  que  la  muqueuse  fasse  hernie  à  travers  la  division  des 
autres  tuniques,  et  qu'elle  forme  un  bouchon  obturateur;  3^  parce  que 
la  plaie,  petite,  se  trouve  en  contact  avec  le  péritoine  pariétal. 

Dans  ces  trois  cas ,  il  se  fait  une  exsudation  plastique  au  niveau  de  la 
plaie;  il  y  a  une  péritonite  très-circonscrite,  des  adhérences  s'établissent, 
et  le  malade  guérit. 

Si  la  plaie  est  un  peu  large,  il  peut  s'épancher  dans  le  péritoine,  soit 
du  sang,  soit  des  matières  intestinales,  soit  du  sang  et  des  matières  intes- 
tinales en  même  temps.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  gravité  de 
ces  accidents. 

Symptômes  et  diagnostic,  —  Il  est  quelquefois  difficile  de  savoir  si  le 
tube  digestif  a  été  blessé  ;  mais  il  n'y  aura  aucun  doute  si  les  symptômes 
suivants  se  produisent  :  sortie ,  par  la  plaie ,  de  chyme  ou  de  matières 
fécaloîdes;  vomissements  de  sang  si  l'estomac  est  blessé;  selles  sangui- 
nolentes, dans  les  blessures  de  l'intestin  et  même  dans  celles  de  l'estomac; 
anxiété,  refroidissement  des  extrémités. 

Les  auteurs  ont  donné  d'autres  symptômes ,  mais  ils  nous  paraissent 
appartenir  plutôt  au  début  de  la  péritonite. 

Le  traitement  des  plaies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  varie  selon 
rétendue  de  la  solution  de  continuité. 

Quelle  que  soit  la  plaie ,  on  condamne  le  malade  au  repos  le  plus 
absolu,  à  une  abstinence  complète.  On  le  privera  même  de  boisson  dans 
les  premiers  jours,  afin  d'éviter  les  accidents  d'épanchement  et  d'hémor- 
rbagie.  On  commencera  à  donner  de  l'eau  glacée  par  petites  quantités  , 
lorsqu'on  supposera  qu'il  y  a  des  adhérences  au  niveau  de  la  blessure. 

i^  Si  l'intetttin  blessé  est  dans  la  cavité  abdominale ,  quelle  que  soit  la 
blessure  ,  l'expectation  est  indiquée.  Nous  rappelons  qu'il  est  dange- 
reux de  se  livrer  à  une  exploration  quelconque  des  parties  blessées. 

ifi  Lorsque  l'anse  intestinale  blessée  est  sortie  par  la  plaie  de  la  paroi 
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abdominale,  la  conduite  du  chirurgien  doit  varier  selon  les  dimensions 
de  la  plaie. 

La  plaie  est-elle  petite,  de  quelques  millimètres  d'étendue,  on  suit  le 
précepte  de  Scarpa,  qui  recommande  de  passer  un  fil  dans  le  mésentère, 
de  réduire  l'anse  intestinale,  et  par  conséquent  la  plaie;  de  lixer,  au 
moyen  du  fil ,  la  plaie  de  l'intestin  en  face  de  celle  de  la  paroi  abdomi- 
nale, de  retirer  ce  fil  au  bout  de  48  heures  ;  enfin ,  de  traiter  Touverture 
de  la  plaie  extérieure  comme  un  anus  contre  nature. 

La  plaie  dépasse-t-elle  un  centimètre,  il  faut  faire  la  suture  de  Tin- 
testin,  qu'on  réduit  ensuite,  et,  séparément ,  la  suture  des  parois  de 
l'abdomen. 

Pour  faire  la  suture  de  l'intestin ,  on  a  eu  longtemps  recours  aux  mé- 
thodes de  V affrontement^  de  Vinvagination  et  de  Yadossement  des  séreuses; 
aujourd'hui ,  on  ne  se  sert  que  de  cette  dernière  méthode ,  qui  a  été 
instituée  par  Jobert. 

Cette  méthode  comprend  les  procédés  de  Jobert,  de  Denans,  de 
Baudens,  de  Lembert,  de  M.  Gély  (de  Nantes)  et  de  M.  Bouisson  (de 
Montpellier). 

On  préfère,  avec  raison,  le  procédé  de  M.  Gély,  suture  en  piqué. 

On  le  pratique  de  la  manière  suivante  :  deux  aiguilles  étant  placées 
aux  extrémités  d'un  fil  ciré,  on  enfonce  chaque  aiguille  de  chaque  côté 
de  l'un  des  angles  de  la  plaie,  un  peu  en  dehors  de  cet  angle ,  et,  après 
un  trajet  de  cinq  millimètres,  on  les  fait  sortir  à  la  surface  séreuse  de 
Tintestin.  Alors,  on  croise  les  deux  moitiés  du  fil,  et  l'on  fait  un  nouveau 
point  de  suture,  en  enfonçant  les  aiguilles  dans  leurs  orifices  de  sortie, 
celle  de  droite,  par  exemple,  dans  l'orifice  du  côté  gauche  et  réciproque- 
ment. Quand  il  y  a  un  nombre  de  points  suffisant,  on  fait  un  nœud  en 
terminant,  et  le  fil  est  coupé  au  ras  de  ce  nœud. 

Lorsque  la  suture  est  faite  et  que  les  fils  sont  serrés,  la  membrane 
séreuse  de  l'intestin  est  adossée  à  elle-même ,  et  la  plaie  exactement 
fermée.  Il  n'est  plus  possible  d'apercevoir  les  fils  en  dehors  de  l'intestin. 
Les  deux  surfaces  séreuses  adossées  exhalent  de  la  lymphe  plastique  et 
contractent  des  adhérences;  les  fils  tombent  dans  la  cavité  de  l'intestin  et 
se  mêlent  aux  matières  intestinales. 

B.  Lésions  du  foie,  —  Le  foie  peut  être  piqué ,  tranché.  S'il  s'agit 
d'une  plaie  contuse  et  même  d'une  simple  contusion  ,  il  peut  être 
déchiré;  enfin,  les  blessures  peuvent  porter  sur  l'appareil  de  la  sécrétion 
biliaire. 

Au  moment  où  la  blessure  vient  d'être  faite,  il  est  difficile  de  dire  si  le 
foie  est  lésé;  mais,  au  bout  de  quelques  heures,  le  visage  prend  une 
teinte  ictérique,  les  urines  se  colorent;  puis  surviennent  la  gêne  de  la 
respiration ,  le  hoquet  et  quelquefois  une  douleur  à  l'épavle  droite.  Le 
plus  souvent,  d'autres  symptômes  se  montrent  ensuite ,  mais  ils  appar- 
tiennent à  la  péritonite. 

Lorsque  les  voies  biliaires  sont  divisées ,  la  bile  s'épanche  dans  l'ab- 
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domeu,  et  cet  épanchement  détermine  presque  toujours  une  péritonite 
promptement  mortelle. 

Le  traitement  consiste  à  combattre  Tinilammation  consécutive  et  la 
péritonite. 

C.  Lésions  de  la  rate  et  du  pancréas,  —  Elles  sont  aussi  très-graves, 
parce  qu'elles  se  compliquent  presque  toujours  de  péritonite. 

D.  Lésions  du  rein  et  de  la  vessie.  —  Accidents  fort  graves,  donnant 
lieu  à  l'épanchement de  l'urine,  et  par  conséquent  à  une  péritonite  des 
plus  sérieuses.  Cependant  il  peut  arriver  que  le  rein  soit  blessé  par  la 
partie  postérieure,  sans  lésion  du  péritoine.  Dans  ce  cas,  la  plaie  du  rein 
se  cicatrise  sans  accident,  ou  bien  il  s'épanche  un  peu  de  sang  autour  du 
rein,  ou  encore  il  se  forme  un  abcès  périnéphrétique. 

9*  Épanehements  péritonéiiax.. 

A  la  suite  d'une  plaie  pénétrante,  il  peut  s'épancher,  dans  la  cavité 
abdominale,  du  sang,  de  la  bile,  de  l'urine  et  des  matières  intestinales. 
Nous  n  'avons  pas  à  nous  occuper  du  pus ,  qui  peut  s'épancher  eonflé- 
cutivement,  et  qui  est  produit  par  la  péritonite  ou  la  suppuration  étwn 
viscère  blessé. 

A.  Épanchement  sanguin.  —  Cet  épanchement  résulte  de  la  blessure 
d'un  vaisseau  de  la  paroi  abdominale,  tel  que  l'artère  épigastrique,  d'un 
vaisseau  intra-abdominal  ou  d'un  des  vaisseaux  qui  cheminent  dans 
l'épaisseur  des  organes. 

En  général,  le  sang  reste  confiné  autour  de  la  blessure,  et  s'épanche 
en  nappe  entre  la  paroi  abdominale  et  les  viscères.  Si  l'hémorrhagie  est 
abondante,  le  sang  s'accumule  dans  les  flancs,  dans  les  fosses  iliaques.  Il 
peut  arriver  que  l'épanchement  se  fasse  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  et  qu'il  soulève  la  membrane  séreuse,  comme  on  le  voit  dans 
la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  On  sait  que  les  plus  gros  vaisseaux 
sont  situés  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  en  arrière  du  péritoine,  et 
que  la  plaie  de  cette  membrane  peut  ne  pas  rester  en  face  de  celle 
du  vaisseau. 

Symptômes.  —  Si  l'épanchement  est  peu  considérable  et  lent  à  se  pro- 
duire, il  est  difficile  de  le  reconnaître.  11  existe  un  peu  de  tension  et  une 
légère  douleur  en  un  point  de  l'abdomen. 

Dans  les  cas  ou  il  est  considérable  et  rapide .  on  observe  tous  les 
symptômes  des  hémorrhagies  internes  :  pâleur  de  la  face,  faiblesse  du 
pouls,  syncope  ;  enfin,  tuméfaction  du  ventre. 

Terminaison.  —  Souvent  l'épanchement  sanguin  amène  la  péritonite. 
Dans  quelques  cas,  l'inflammation  de  la  séreuse  ne  se  montre  pas,  sur- 
tout si  le  sang  est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  11  peut 
arriver  alors,  ou  que  le  sang  soit  résorbé,  ou  que  le  caillot  s'enkyste  et 
persiste  pendant  longtemps,  ou  qu'il  s'enflamme  et  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'un  abcès  sanguin. 

Fort.  —  Path.  bt  Clin,  chib.  —  t.  ii.  7 
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Traitement.  —  Repos;  emploi  d'antiphlogistiques  dans  le  baidériftl 
la  péritonite. 

B.  Épaiichement  de  bile,  (turine  et  de  matières  intestinales. 

Lorsqu'une  de  ces  substances  sëpanche  dans  le  péritoine,  elle  y 
duit  une  violente  inflammation  qui  amène  promptement  la  mort 
malades.  On  voit  se  développer  immédiatement  les  symptômes  d'i 
péritonite  suraiguë.  La  bile  et  les  matières  fécales  surtout  exerceot  i 
action  corrosive  et  amènent  presque  constamment  l'explosion  de  h  M 
tonite.  On  rencontre  aussi  des  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  lorsqnlil 
a  un  épancbemeut  de  matières  intestinales. 

S<»  Corps  étrangers. 

II  peut  arriver  qu'un  instrument  vulnérant  se  brise  dans  la  caiVj 
abdominale  :  extrémité  d*un  couteau,  d'un  fleuret,  d'une  pique 
bois,  etc.,  ou  qu  un  projectile  d'arme  à  feu  y  ait  pénétré.  S'il  fiiit  subi 
au  dehors,  s'il  peut  être  facilement  saisi,  et  même  si  l'on  peut  en  (ri- 1 
ciser  le  siège,  il  faut  en  faire  l'extraction  ;  car  son  séjour  dans  rabdooal 
amènerait,  le  plus  souvent,  une  péritonite  des  plus  intenses.  Mais,sk| 
corps  étranger  est  perdu  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut  s'abstenir dij 
toute  recherche. 

4L?  Hernie  de  1* intestin  et  de  répiploon  à  travers  I»  plaie. 

1^  Lorsque  l'intestin  fait  issue  par  une  large  ouverture  et  qu'il  net 
pas  altéré,  on  le  réduit. 

i^  S'il  est  étranglé  par  une  plaie  étroite,  il  faut  débrider  la  plaie anr 
les  plus  grandes  précautions,  réduire  Tanse  intestinale  et  se  comportff 
(*omme  dans  les  cas  de  plaies  des  parois. 

Toutefois,  avant  de  débrider,  il  faut  essayer  de  faire  rentrer  TintesliD- 
en  pratiquant  le  taxis  très-modéré. 

3^  11  peut  arriver  qu'on  observeles  symptômes  d'un  étranglement  in- 
terne sans  ([ue  l'intestin  soit  pincé  dans  la  plaie;  il  faut  être  prévenu dr 
la  possibilité  de  cet  accident,  qui  est  dû  au  pincement  d'une  portios 
d'anse  intestinale  par  la  partie  profonde  de  la  plaie. 

4»  Lorsqu'on  est  appelé  trop  tard  et  que  l'intestin  est  altéré,  on  se 
comporte  selon  l'altération  :  gangrène,  etc.  {Voy,  Opération  de  la  herni* 
étranglée.) 

5»  Si  répiploon  fait  hernie,  on  doit  se  comporter  comme  pour  lin- 
testin.  S'il  est  enflammé,  on  le  laisse  à  l'extérieur  de  la  plaie^  en  excisaut 
la  portion  la  plus  altérée.  Nous  verrons  qu'on  agit  de  la  même  manière 
après  l'opération  de  la  hernie  étranglée. 

ft«  Péritonite. 

L'inflammation  du  péritoine  est  une  complication  très-grave  et  des 
plus  fréquentes  des  plaies  pénétrantes.  Elle  se  montre  presc{ue  à  coup 
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Ar  lorsi|u'il  y  a  un  corps  tîtrait^i-  du  [x^iiloine,  un  épaiichemcnl  de  hile, 
■  de  matières  intestinales  ou  d'urine.  L'épanchement  sanguin  en  iirovotjue 

I  souvent  le  dt-veloppement;  enfln,  le  seul   fait  de  la  pénétration  de  la 

B  pUie  suffit,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  pour  uniener  l'évolution  de 

,1 1»  phlejjinasie. 

P      La  péritonite  peut  être  circonacrite  en  un  point  de  la  cavité  abdo- 

))  tninale,  ou  se  généraliser. 

g      Nous  avons  déjà  vu  que  \a  péritonite  circonscrite  ou  locale  détermine 

I  une  e.<isudation  plastique  de  la  séreuse .  et  consécutivement  des  adhé- 
rences, ordinairement  salutaires. 

Souvent,  malheureusement,  l'inllammalion  s'étend  rapidement  de 
proche  en  proche,  Cette  péritonite  générale  est  des  plus  graves.  Elle  s'an- 
nonce par  une  douleur  du  ventre  i|ui  va  en  augmentant  et  ({ui  acquiert 
un  degré  d'acuité  extrême.  Le  ventre  se  ballonne.  En  même  temps,  il  y  a 
des  nausées  et  des  vomissements  de  matières  d'une  conteur  verte  caract^- 

'   ristique.  Le /lottfs  se  déprime,  devient  petit  et  liliforme;  la  face  s'altère 

■   rapidement,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites  ;  en 

I    un  mot.  la  face  est  grippée. 

)       La  péritonite  circonscrite  peut  guérir  par  résolution  ou  formaUon  d'un 

J  aïicès.  La  péritonite  générale  ne  guérit  qu'exceptionnellement.  Le  plus 
souvent,  elle  marche  rapidement  et  amène  la  mort  en  un  espace  de 
temps  qui  varie  eatre  huit  heures  et  quatre  à  cinq  jours. 

'  Le  traitement  est  le  plus  souvent  ineflicace.  Le  plus  usité  consisle  k 
faire  sur  le  ventre  des  onctions  donguent  napohtaùi .  et  à  appliquer 
trente  à  quarante  sangsues  sur  la  paroi  abdominale.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  eu  recoui's  à  l'emploi  du  collodion  étalé  sur  toute  la 
.lurface  du  ventre.  L'opium  ii  haute  dose  est  indiqué  toutes  les  fois  i(u'il 
e  (wrl'oration  intestinale. 


.\ltTir.LE    TROISIÈME 


|<B<aalil*n.  —  On  donne  le  nom  de  hernie  abdominale  'a  toute  saillie 
ur  les  parois  de  l'abdomen  et  formée  par  un  ou  plusieurs  vis- 
res  sortis  de  cette  cavité. 
IbiubIon  ri  ■•McnclKture.  —  Lu  hernie  porto  le  nom  de  l'organe 
ié  auquel  on  ajoute  la  terminaison  cèle;  exemple  :  entérocilr,  hernie 
intestin,  de  Évn^ov,  inli-stin.  et  xïjXtj.  hernie  ;  épiplocik.  hernie  de 
'  t'épiploon;  cgstocèle.  hernie  de  la  vessie. 

Lorsqu'on  ne  désigne  pas  l'organe  heroié,oii  donne  à  la  hernie  le  nom 
do  la  région  au  niveau  de  laquelle  elle  se  montre  :  hernie  inguinale, 
hernie  crurale,  hernie  ombilicale,  etc. 


L 
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Traitement.  —  Repos;  emploi  d'antiphlogistiques  dans  le  but  d'éviter 
la  péritonite. 

B.  Épanchement  de  bile,  d'urine  et  de  matières  intestinales. 

Lorsqu'une  de  ces  substances  s'épanche  dans  le  péritoine,  elle  y  pro- 
duit une  violente  inflammation  qui  amène  promptement  la  mort  des 
malades.  On  voit  se  développer  immédiatement  les  symptômes  d'une 
péritonite  suraiguê.  La  bile  et  les  matières  fécales  surtout  exercent  une 
action  corrosive  et  amènent  presque  constamment  l'explosion  de  la  péri- 
tonite. On  rencontre  aussi  des  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  lorsqu'il  y 
a  un  épanchement  de  matières  intestinales. 

S<»  Corps  étrangers. 

Il  peut  arriver  qu'un  instrument  vulnérant  se  brise  dans  la  cavité 
abdominale  :  extrémité  d'un  couteau,  d'un  fleuret,  d'une  pique  en 
bois,  etc.,  ou  qu'un  projectile  d'arme  à  feu  y  ait  pénétré.  S'il  fait  saillie 
au  dehors,  s'il  peut  être  facilement  saisi,  et  même  si  l'on  peut  en  pré- 
ciser le  siège,  il  faut  en  faire  l'extraction  ;  car  son  séjour  dans  l'abdomen 
amènerait,  le  plus  souvent,  une  péritonite  des  plus  intenses.  Mais,  si  le 
corps  étranger  est  perdu  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut  s'abstenir  de 
toute  recherche. 

41»  Hernie  de  T intestin  et  de  Téplploon  à  trawers  la  plaie. 

lo  Lorsque  Tintestin  fait  issue  par  une  large  ouverture  et  qu'il  n'est 
pas  altéré,  on  le  réduit. 

i^  S'il  est  étranglé  par  une  plaie  étroite,  il  faut  débrider  la  plaie  avec 
les  plus  grandes  précautions,  réduire  l'anse  intestinale  et  se  comporter 
comme  dans  les  cas  de  plaies  des  parois. 

Toutefois,  avant  de  débrider,  il  faut  essayer  de  faire  rentrer  l'intestin, 
en  pratiquant  le  taxis  très-modéré. 

3<>  Il  peut  arriver  qu'on  observe'les  symptômes  d'un  étranglement  in- 
terne sans  que  l'intestin  soit  pincé  dans  la  plaie;  il  faut  être  prévenu  de 
la  possibilité  de  cet  accident,  qui  est  dû  au  pincement  d'une  portion 
d'anse  intestinale  par  la  partie  profonde  de  la  plaie. 

40  Lorsqu'on  est  appelé  trop  tard  et  que  l'intestin  est  altéré,  on  se 
comporte  selon  l'altération  :  gangrène,  etc.  (Voy.  Opération  de  la  hernie 
étranglée.) 

50  Si  l'épiploon  fait  hernie,  on  doit  se  comporter  comme  pour  l'in- 
testin. S'il  est  enflammé,  on  le  laisse  à  l'extérieur  de  la  plaie,  en  excisant 
la  portion  la  plus  altérée.  Nous  verrons  qu'on  agit  de  la  même  manière 
après  l'opération  de  la  hernie  étranglée. 

ft»  Péritonite. 

L'inflammation  du  péritoine  est  une  complication  très-grave  et  des 
plus  fréquentes  des  plaies  pénétrantes.  Elle  se  montre  presque  à  coup 
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sûr  loi*squ*il  y  a  un  corps  étranger  du  péritoine,  un  épanchement  de  bile, 
de  matières  intestinales  ou  d'urine.  L'épanchement  sanguin  en  provoque 
souvent  le  développement;  enfin,  le  seul  fait  de  la  pénétration  de  la 
plaie  suffît,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pour  amener  l'évolution  de 
la  phlegmasie. 

La  péritonite  peut  être  circonscrite  en  un  point  de  la  cavité  abdo- 
minale, ou  se  généraliser. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  péritonite  circonscrite  ou  locale  détermine 
une  exsudation  plastique  de  la  séreuse ,  et  consécutivement  des  adhé- 
rences, ordinairement  salutaires. 

Souvent,  malheureusement,  rinilammation  s'étend  rapidement  de 
proche  en  proche.  Cette  péritonite  générale  est  des  plus  graves.  Elle  s'an- 
nonce par  une  douleur  du  ventre  qui  va  en  augmentant  et  qui  ac(|uiert 
un  degré  d'acuité  extrême.  Le  ventre  se  ballonne.  En  même  temps,  il  y  a 
des  nausées  et  des  vomissements  de  matières  d'une  couleur  verte  caracté- 
ristique. Le  pouls  se  déprime,  devient  petit  et  filiforme;  la  face  s'altère 
rapidement,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites  ;  en 
un  mot,  la  face  est  grippée. 

La  péritonite  circonscrite  peut  guérir  par  résolution  ou  formation  d'un 
abcès.  La  péritonite  générale  ne  guérit  qu'exceptionnellement.  Le  plus 
souvent,  elle  marche  rapidement  et  amène  la  mort  en  un  espace  de 
temps  qui  varie  entre  huit  heures  et  quatre  à  cinq  jours. 

Le  traitement  est  le  plus  souvent  inefficace.  Le  plus  usité  consiste  à 
faire  sur  le  ventre  des  onctions  d'onguent  napolitain ,  et  à  appliquer 
trente  à  quarante  sangsues  sur  la  paroi  abdominale.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  eu  recours  à  l'emploi  du  collodion  étalé  sur  toute  la 
surface  du  ventre.  L'opium  à  haute  dose  est  indiqué  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  une  perforation  intestinale. 


ARTICLE    TROISIÈME 


HERNIES  ABDOMINALES 


Déilnition.  —  On  donne  le  nom  de  hernie  abdominale  à  toute  saillie 
située  sur  les  parois  de  l'abdomen  et  formée  par  un  ou  plusieurs  vis- 
cères sortis  de  cette  cavité. 

Division  et  noiuenelatare.  —  La  hernie  porte  le  nom  de  l'organe 
hernie  auquel  on  ajoute  la  terminaison  cèle;  exemple  :  entérocèle,  hernie 
de  l'intestin,  de  è/rspov,  intestin,  et  xyjXyj,  hernie;  épiplocèle,  hernie  de 
l'épiploon;  cystocèle.  hernie  de  la  vessie. 

Lorsqu'on  ne  désigne  pas  l'organe  hernie,  on  donne  à  la  hernie  le  nom 
de  la  région  au  niveau  de  laquelle  elle  se  montre  :  hernie  inguinale, 
hernie  crurale,  hernie  ombilicale,  etc. 


m 

JfiptameU.  —  Beoo»:  aaaiat.  i. 

m.  k 

•tuit  ini^  7jii«iui&  julammaciia  çhl  imêsat  jviiiiiçtteiiMBC  b  Bort  dei 
3iauiiti*5t  «m  ««MC  «e^  ie^v^ipocir  jiiiiii*iliafB9DaeBC  fie»  «vvftâ^cs  d'oK 
^#va*>aio&  «inuritL  Li  ôiîe  «s  Le»  aiaciKfe»  âkab»  furmift  cscfccHt  vae 
ai*XiAa  ''Jicrrjfiiw^  «c  Mwi;HiÉWMr  pRsitpiit  ■"nminniniinir  F^myfcinâia  dr  b  péri- 

4  m  •ipttnfdusniisiLC  'te  ouicitffe*^  mûescnaiiB. 


fl  (^!nt  arrlT^r  'Tt  xa  iiiâtmnuiic  ^ixliunac  ie  brâe  diKS  b  caiilé 
ai>iriakiiiaii(  :  eiirânisé  if ^zzl  <«a&ea:x.  ifsa  ftenrct.  fcae  pîqw  en 
\^À^  e^..  «yi  ffi  rxa  proj«ciLÎe  ^ime  i  An  j  2it  pûécrê.  SU  fût  saîllîe 
a^i  MkrjTfc.  VU  pimt  <cre  wfftwiwnt  iûs:.  <c  màiie  s  Foa  peut  cb  |iffé- 
£«  ^îif;re.  lI  faixî  en  faire  fexsrai^cûja  :  «ar  soa  ^«fxir  dan»  l'abdoiaf 
fer  pl>£»  ^jorent .  une  ptfitooifie  des  pt^s»  ratfitys  Xaûs.  si  k 
^»rpH  ^eraaxer  i»t  {^rda  dazks  la  carifié  aht^winaip,  Q  bot  s'absfteur  de 


1^  f»rv(rM:  I  inte^in  tait  iicme  par  âne  larse  oaTcrtoie  et  qu'il  n'est 
y»  alt^r^.  on  le  réduîL 

i^  >  il  «4  ^rajijd«ï  par  une  plaie  étroite,  il  bat  débrider  la  plaie  a¥ec 
Usk  plia  nniMU»  prûauaioos.  réduire  i'aDâe  intestinale  et  se  comporter 
f'JMtttiâ:  Azns  Ua  cas  de  plaie»  des  parois 

ItmU^a^,  avant  de  débrider,  il  Eiut  e&saTer  de  bire  rentrer  Fintestin. 
Hîî  ynX\t\it^u\,  le  taxis  tr^modéré. 

y*  Il  peut  ztriveT  qu'on  obaenre'les  symptômes  d'un  étrangement  in- 
Ufmt  ^ns  que  l'inteain  soit  pincé  dans  la  plaie:  il  faut  être  préveno  de 
la  priMibilité  de  cet  accident .  qui  est  dû  au  pincement  d'une  portion 
d'ariv;  inU^tinale  par  la  partie  profonde  de  la  plaie. 

i"  l>^rv]u'ori  e^t  appelé  trop  tard  et  que  l'intestin  est  altéré,  on  se 
t'49m\9tff\H  MiUm  laltération  :  gangrène,  etc.  iVoff.  Opération  de  la  bemie 

#V  Si  répipIriTin  (ait  hernie,  on  doit  se  comporter  comme  pour  Tin- 
tei»tifK  S'il  i^i  enflammé,  on  le  laisse  à  Textérieur  de  la  plaie,  en  excisant 
la  [Htriion  la  pluH  altérée.  Nous  verrons  qu'on  agit  de  la  même  manière 
apr/;»  ro|iération  de  la  heniie  étranglée. 

a*  Péritonite. 

L'inflammation  du  |>éritoine  est  une  complication  très-grave  et  des 
pluf»  fréi|uente»  des  plaies  (lénétrantes.  Elle  se  montre  presque  à  coup 
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sûr  lorsqu'il  y  a  un  corps  étranger  du  péritoine,  un  épanchement  de  bile, 
de  matières  intestinales  ou  d'urine.  L'épancheraent  sanguin  en  provoque 
souvent  le  développement;  enfin,  le  seul  fait  de  la  pénétration  de  la 
plaie  suffît,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pour  amener  l'évolution  de 
la  phlegmasie. 

La  péritonite  peut  être  circonscrite  en  un  point  de  la  cavité  abdo- 
minale, ou  se  généraliser. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  péritonite  circonscrite  ou  locale  détermine^ 
une  exsudation  plastique  de  la  séreuse ,  et  consécutivement  des  adhé- 
rences, ordinairement  salutaires. 

Souvent,  malheureusement,  Tinilammation  s'étend  rapidement  de 
proche  en  proche.  Cette  péritonite  générale  est  des  plus  graves.  Elle  s'an- 
nonce par  une  douleur  du  ventre  qui  va  en  augmentant  et  qui  ac(|uiert 
un  degré  d'acuité  extrême.  Le  ventre  se  ballonne.  En  même  temps,  il  y  a 
des  nausées  et  des  vomissements  de  matières  d'une  couleur  verte  caracté- 
ristique. Le  pouls  se  déprime,  devient  petit  et  filiforme  ;  la  face  s'altère 
rapidement,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites  ;  en 
un  mot,  la  face  est  grippée. 

La  péritonite  circonscrite  peut  guérir  par  résolution  ou  formation  d'un 
abcès.  La  péritonite  générale  ne  guérit  qu'exceptionnellement.  Le  plus 
souvent,  elle  marche  rapidement  et  amène  la  mort  en  un  espace  de 
temps  qui  varie  entre  huit  heures  et  quatre  à  cinq  jours. 

Le  traitement  est  le  plus  souvent  inefficace.  Le  plus  usité  consiste  à 
faire  sur  le  ventre  des  onctions  d'onguent  napolitain ,  et  à  appliquer 
trente  à  quarante  sangsues  sur  la  paroi  abdominale.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  eu  recours  à  l'emploi  du  collodion  étalé  sur  toute  la 
surface  du  ventre.  L'opium  à  haute  dose  est  indiqué  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  une  perforation  intestinale. 


ARTICLE    TROISIÈME 

HERNIES  ABDOMINALES 

iltion.  —  On  donne  le  nom  de  hernie  abdominale  à  toute  saillie 
située  sur  les  parois  de  l'abdomen  et  formée  par  un  ou  plusieurs  vis- 
cères sortis  de  cette  cavité. 

DivisioB  et  noBieneliiture.  —  La  hernie  porte  le  nom  de  l'organe 
hernie  auquel  on  ajoute  la  terminaison  cèle;  exemple  :  entérocèle,  hernie 
de  l'intestin,  de  è/rspov,  intestin,  et  xyjXyj,  hernie  ;  épiplocèle^  hernie  de 
répiploon;  cystocèle,  hernie  de  la  vessie. 

Lorsqu'on  ne  désigne  pas  l'organe  hernie,  on  donne  à  la  hernie  le  nom 
de  la  région  au  niveau  de  laquelle  elle  se  montre  :  hernie  inguinale, 
hernie  crurale,  hernie  ombilicale,  etc. 
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Nous  diviserons  l'étude  des  hernies  en  deux  paragraphes  :  le  premier 
comprendra  Tétude  des  hernies  abdominales  considérées  en  général;  le 
second,  celle  des   fwrnies   abdominaleê   en   particulier ^   d'après   leur 

siège. 

§  1.  —  Hernies  abdominales  en  général. 

Les  hernies  de  Tabdomen  peuvent  être  simples  ou  compliquées.  Les 
premières  rentrent  facilement  dans  la  cavité  abdominale,  hernies  réduc- 
tibles^ et  incommodent  peu  les  malades;  les  hernies  compliquées  pré- 
sentent des  accidents  plus  ou  moins  graves;  elles  sont,  en  général,  irré- 
ductibles. Nous  les  étudierons  séparément. 

L  -  HERNIES  ABDOMINALES  SIMPLES. 

Emamen  du  malade.  —  Dans  un  cas  de  hernie  abdominale  simple,  rélère  doit 
procéder  de  la  manière  suivante  : 

Interroger  avec  soin  le  malade  sur  le  mod^  de  début  et  la  ma/rcheàA  la  tumeur  ;  sUnlor- 
mer  si  elle  s^est  montrée  hrusquementy  à  la  suite  d*un  effort,  ovl  progreuivement  ;  si  eUe 
rentre  spontanément  dans  Pabdomen,  ou  si  le  malade  lui-même  la  réduit /aeUement  ; 
si  elle  a  déjà  causé  des  accidents, 

Ck)nstatcr,  par  le  regard^  la  situation  de  la  tumeur,  son  volume,  sa  forme  çénéralement 
arrondie,  Vétat  lisse  de  sa  surface,  Vintègrité  des  téguments  qui  la  recouvrent.  Par  la  pat" 
potion,  apprécier  sa  mobUîté  sous  la  peau,  sa  consistance  élastique  (entérocèle)  oupât^use 
(épiplocèlc)  ;  par  \sk  percussion,  sa  sonorité  ou  sa  matité. 

Appliquer  la  pulpe  des  doigts  tont  &\ito\iT de  sa  partie  adhérente,  et  déprimer  douce- 
ment les  parties  molles  pour  chercher  à  sentir  Tanneau  qui  a  donné  issue  aux  yiscères. 
Placer  ensuite  un  doigt  au-devant  de  cet  anneau,  et/air^  tousser  le  malade  ;  le  doigt  sera 
repoussé  par  Tintestin  tendant  à  sortir  de  la  cavité  abdominale.  C'est  le  meilleur  mojen 
de  reconnaître  les  petites  hernies  (pointes)  encore  contenues  dans  Pintérieur  des  ft^w^n^ 
inguinal  ou  crural. 

Exercer  une  légère  compression  sur  la  surface  de  la  tumeur  en  dirigeant  Vejfori  rers 
son  pédicule,  en  même  temps  que  l'extrémité  des  doigts  cherche  à  refouler  lentement 
celui-ci  dans  l'anneau.  Par  ce  moyen,  on  entendra  souvent  le  gargouillement  caractéris- 
tique. 

Nous  passerons  en  revue  :  1®  Tanatomie  et  la  physiologie  patholo- 
giques; îi*>  les  symptômes;  3»  les  causes;  4»  le  diagnostic;  5o  le  pronostic; 
6'>le  traitement. 


Anatomle  et  phj^sloloiple  patholo^^lqucs  des  hernies. 

Envisagée  d'une  manière  générale,  toute  hernie  se  compose  :  1<>  d*une 
enveloppe  membraneuse  qu'on  appelle  sac;  'i^  de  parties  contenues  for- 
mées par  les  viscères  hernies. 

Nous  avons  à  examiner  :  le  sac.  les  viscères  hernies  et  les  tissus 
voisins. 


HERNIES   ABDOHINALES   StHtLES. 


1»  Sac  herniaire. 


On  appelle  sac  la  membrane  mince  qui  entoura  la  hernie  etijui  est 
Curmée  par  le  péritoine.  Quelques  hernies  en  sont  dépourvues ,  et  pour 
cette  raison ,  on  les  nomme  akysUques. 

A.  Mode  de  farninilttii  dm  Mo.  —  Lorsqu'un  viscère  sort  de  la  cavité 
abdoipinale,  au  niveau  des  orilices  fibreux,  il  pousse  au-devantde  lui,  dans 
l'orilice  qu'il  doit  traverser,  le  péritoine  pariétal  qui  lui  forme  une  enve- 
loppe. Cette  membrane  séreuse  cède  à  la  pression  des  viscères  de  deux 
manières  :  elle  glisse  sur  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal ,  qui  présente 
une  certaine  laxîté  et  qui  en  permet  le  décollement  ;  de  plus ,  elle  se 
laisse  distendre,  en  vertu  de  son  élasticité.  A  mesure  que  la  hernie 
grossit,  le  sac  se  développe,  et  son  volume  est  toujours  en  rapport  avec 
celui  des  organes  hernies. 


Diffâreuts  degré»  du  dùïtloppcinent  du  sac  heruinirL-. 
I .  PériloiiH  puWtal.  —  I.  loUilin,  —  3.  Orillce  ibdoiaintl. 

Lor3(|u'une  hernie  est  dépourvue  de  sac ,  ce  qui  est  rare ,  rintc^tiii  ' 
iOTl  de  la  cavité  abdominale  en  glissant  au-dessous  du  péritoine  pariétal, 
dans  les  régions  oîi  les  dispositions  anatomiques  favorisent  son  is.sue. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  le  cœcum  glisser  entre  l'aponévrose  Iliaque  et 
le  péritoine,  qu'il  soulève,  et  sortir  par  l'anneau  inguinal,  sans  être 
revêtu  d'un  sac  ;  il  en  est  de  même  de  la  vessie. 

Oh  comprend  que  le  sac  herniaire  maii<)uc  également  dans  les  hernies 

I.  Soat  disoni  inieitin,  parce  que  ce  viBcÉre  fait  partie  du  prcxquc  toutes  les  hcmioi. 


FiG.  13.  —  Sac  conique. 

1.    Orifice  abdominal.  —   2 
Fond  du  Mc. 
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qui  se  produisent  à  la  suite  d'une  plaie  intéressant  le  péritoine  pariétal. 

B.  De«criptloii  du  mme,  —  Considéré  isolément ,  le  sac  herniaire  est 

une  poche  située  en  dehors  de  l'abdomeu,  et 
communiquant  avec  la  cavité  abdominale  par 
une  ouverture  plus  ou  moins  étroite.  Cette  ou- 
verture s'appelle  collet.  Le  reste  de  l'enveloppe 
constitue  le  corps. 

Le  collet  et  le  corps  présentent  une  figure  et 
des  dimensions  très- variables,  en  rapport  avec 
Tancienneté  de  la  hernie,  la  forme  et  la  longueur 
du  canal  ou  de  l'anneau  qui  lui  a  donné  passage, 
le  volume  des  viscères  déplacés,  etc.  Les  figures 
ci-jointes  donneront  une  idée  de  ces  variétés. 

a.  Collet,  —  Le  collet  correspond  ordinairement  à  l'ouverture  de  la 

paroi  abdominale  traversée  par  la  hernie.  Il 
diffère  dans  les  hernies  récentes  et  dans  les 
hernies  anciennes. 

{0  Dans  les  hernies  récentes^le  collet,  qui  limite 
une  ouverture  étroite,  est  formé  par  le  péritoine, 
plissé  à  la  manière  d'une  étoffe  que  l'on  ferait 
passer  dans  un  anneau.  A  cet  effet,  si  le  sac 
rentre  dans  la  cavité  abdominale,  les  plis  s'ef- 
facent, et  il  ne  reste  plus  trace  de  collet.  Cepen- 
dant, ces  plis  péritonéaux  ont  subi,  de  la  part  des 
parties  voisines,  une  pression  plus  ou  moins 
14  _  s  r  -  énergique,  qu'ils  accusent  par  une  petite  tache 
drique.  blanchâtre  :  ce  sont  ces  vestiges  de  compression 

1.  Orifice  abdominal.  -  2.      ^^c  M.  Cloquct  a  désignés  sous  le  nom  de  stig- 

Corp*  du  sac.  lïiateS, 

is^  Dans  les  hernies  anciennes,,  le  collet  a  subi  de  notables  modifications. 
Sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  l'ouverture  de  la  paroi 

abdominale  sur  les  replis  péritonéaux  dont  nous 
venons  de  parler,  il  s'est  produit  une  exhalation 
de  lymphe  plastique.  Celle-ci  a  déterminé  l'ad- 
hérence réciproque  de  ces  replis,  d'où  il  est 
résulté  un  épaississement  annulaire  qui  va  de- 
venir le  siège  de  modifications  anatomiques 
des  plus  intéressantes;  il  y  a  un  véritable 
sphincter. 

Il  se  développe  dans  la  substance  même  du 
collet  ancien  des  éléments  de  tissu  conjonctif  et 
de  tissu  élastique;  en  outre,  par  sa  surface  exté- 
rieure, le  collet  contracte  des  adhérences  plus 

FiG.  1.5.  —  8ac  piriforme.  •        •    *•  i  *•  •  • 

*^  OU  moins  intimes  avec  les  parties  voisines,  en 

1.  OriUco  abdominal.— 8. Col-  .  ,.,  %      *  t\ 

iet-3.Corpt.— 4  FonddnMc.      memc  tcmps  <|u  il  se  vascularisc.  On  ne  trouve 
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pas  ordinairement  dans  le  collet  les  fibres  musculaires  qui  ont  été 
décrites  par  M.  Demeaux. 

Le  tissu  de  nouvelle  formation  qui  constitue  le  collet  donne  à  celui-ci 
des  propriétés  spéciales  dont  la  plus  importante 
est  la  rétractilité.  En  efTet,  le  coHet  herniaire  se 
rétracte  insensiblement,  à  la  manière  du  tissu 
cicatriciel,  en  effaçant  de  plus  en  plus  sa  lumière. 
Cette  rétraction  peut  aller  jusqu'à  l'oblitération 
complète,  lorsqu' aucun  organe  ne  le  traverse. 

La  forme  du  collet  est  généralement  en  rapport 
avec  celle  de  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale 
qui  a  donné  passage  à  la  hernie.  Il  constitue 
ordinairement  une  simple  ouverture  et  n'a  pas  de 
longueur;  quelquefois,  cependant,  il  est  allongé.  fig.  16. 

et  peut  avoir,  par  exemple,  toute  la  longueur  du        i.  oriii«  ibiiDiriiui.  -  s. 
canal  inguinal.  ^f"'  "  *  ''■"^  ''"  •"■ 

Une  bemie  n'a  qu'un  collet;  mais  on  observe  parfois  des  collets  mul- 
liple».  Ceus-ci  peuvent  être  superposés  ou  ados-sés.  Les  collets  mperposés 
se  forment  de  la  manière  suivante  :  une  hernie  existe  avec  son  collet 
bien  constitué;  sous  l'inlluence  d'un  effort,  la  hernie  et  le  collet  sont 
refoulés  en  masse;  une  nouvelle  portion  de  péritoine  prend  la  place 
de  l'ancien  collet  qui  a  été  repoussé;  elle  s'organise  à  son  tour,  et  la 
hernie  a  deux  collets,  l'un  au  niveau  de  l'ouverture  de  la  paroi  abdo- 
minale, et  l'autre  vers  le  milieu  de  la  hernie,  qu'il  divise  en  deux  parties 
par  un  rétrécissement.  On  comprend  qu'un  grand  nombre  de  collets 
peuvent  se  superposer  de  la  sorte  (fig.  17). 


Fia.  17.  —  Sac  à  collets  supcrpoeis 

(moDilifonne). 

I.OrilM  (bdonNul.-  S,  t,  S.  Bui. - 


à  coltctB  iidosiéB. 


Lorsqu'un  nouveau  collet  se  forme  tout  à  câté  de  l'ancien,  au  niveau 
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d'un  point  peu  résistant,  les  deux,  ouvertures  sont  à  peu  près  sur  le 
môme  plan,  et  Ton  dit  que  les  collets  sont  adossés  (fig.  18). 

b.  Corps.  ^  Le  péritoine,  qui  forme  le  corps  du  sac,  est  transparent  et 
permet  d'apercevoir,  à  travers  son  épaisseur,  la  couleur  des  viscères 
hernies,  au  moins  dans  les  hernies  récentes. 

1^  Le  sac ,  dans  les  hernies  récentes ,  présente  tous  les  caractères  ana- 
tomiques  du  péritoine.  Sa  surface  interne,  lisse  et  polie,  n'offre  aucune 
adhérence  avec  les  parties  contenues;  elle  est  recouverte  d'épithélium 
comme  à  l'état  normal.  La  surface  externe  est  en  rapport  avec  les  organes 
du  voisinage,  dont  il  est  facile  de  la  séparer. 

2^  Dans  les  hernies  anciennes^  la  paroi  du  sac  s'épaissit;  sa  surface 
interne  se  dépouille  de  son  épilhélium;  elle  contracte  des  adhérences 

plus  ou  moins  étendues  avec  les  parties  conte- 
nues ,  et  souvent  elle  renferme  une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux.  Ces  lésions  ne  s'ob- 
servent pas  chez  les  individus  qui  maintiennent 
leurs  hernies  exactement  réduites  à  l'aide  d'un 
bandage  bien  appliqué. 

La  surface  externe  du  sac,  de  même  que  nous 

l'avons  vu  pour  le  collet,  contracte  des  adhérences 

très-intimes  avec  les  organes  du  voisinage.  Le 

tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui  a  été  entraîné 

Fio.  19.  —  Sacs  adossés.      avec  le  sac,  s'épaissit  et  se  charge  de  graisse. 

4.  Orifice  abdominal.  —  8,3.         On  Comprend  ,  sans  que  nous  insistions ,  que, 

sac8  aiiossës.  ^2^,jg  ]q^  ^^^  j^  collcts  supcrposés  ct  de  collets 

adossés ,  les  sacs  sont  également  superposés  ou  adossés  (fig.  19). 

c.  irréduetlbillté  du  mme.  —  Dans  les  hernies  récentes^  le  sac  accom- 
pagne ordinairement  les  viscères  hernies,  lorsqu'on  les  réduit;  mais, 
dans  les  hernies  anciennes^  les  adhérences  de  la  surface  externe  du  sac 
avec  les  tissus  voisins  sont  si  intimes,  que  les  viscères  rentrent  seuls,  le 
sac  restant  à  l'extérieur.  Cet  état  du  sac,  qui  s'observe  dans  presque 
toutes  les  hernies,  constitue  V irréductibilité  du  sac, 

n.  Rédaetlon  du  «ae.  —  Rarement  dans  les  hernies  anciennes,  et  fré- 
quemment dans  les  récentes ,  le  sac  peut  rentrer  dans  la  cavité  abdomi- 
nale; on  dit  alors  qu'il  y  a  réduction  du  sac.  Cette  réduction  a  été 
expliquée  de  plusieurs  manières.  M.  J.  Cloquet  croit  que,  dans  certaines 
hernies  récentes,  le  sac  se  réduit  spontanément  en  vertu  de  sa  propre 
élasticité.  Le  même  chirurgien  attribue  aussi  une  certaine  influence  au 
resserrement  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac,  ainsi  qu'à  la  con- 
traction du  crémaster.  Malgaigne  n'admet  pas  ces  deux  derniers  modes  de 
réduction  pour  les  hernies  anciennes,  et,  d'après  cet  auteur^  la  rentrée  du 
sac  n'est  possible  que  sous  l'influence  du  décubitus  dorsal  prolongé, 
du  développement  exagéré  d'un  viscère  dans  la  cavité  abdominale  ou  de 
la  formation  d'une  nouvelle  hernie. 
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B.  Hernies  déshabltée*,  hernie*  flpraUseuses.  —  Lorsqu'une  hernie 
est  longtemps  maintenue  et  réduite,  le  sac  restant  à  Textérieur,  il  peut 
arriver  que  le  collet  s'oblitère  et  que  la  cavité  du  sac  se  transforme  en 
kyste  par  accumulation  d'un  liquide  séreux  :  c'est  là  ce  que  M.  Chassai- 
gnac  a  désigné  sous  le  nom  de  hernie  déshabitée. 

Les  hernies  graisseuses  sont  des  masses  de  tissu  adipeux  tenant  au 
péritoine  par  un  pédicule  renfermant  ou  non  un  sac.  Deux  autres  variétés 
de  hernie  graisseuse  consistent  dans  l'accumulation  d'une  grande  quan- 
tité de  graisse  à  la  surface  externe  du  sac,  et,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  sa 
cavité. 

2"  Viscères  hernies  ;  contenu  de  la  hernie. 

Tous  les  viscères,  excepté  le  duodénum,  le  pancréas  et  les  reins, 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  hernies.  Le  plus  fréquemment,  on  y 
trouve  Vintestin  et  Yépiploon;  moins  fréquemment,  le  gros  intestin; 
rarement,  l'estomac,  l'utérus,  la  vessie  ;  très-rarement,  la  rate  et  le  foie. 

A  moins  de  complications,  les  viscères  hernies  remplissent  leurs  fonc- 
tions; les  matières  alimentaires  circulent  dans  l'intestin,  et  la  circu- 
lation du  sang  se  fait  dans  les  tissus  hernies  comme  dans  tous  les 
autres. 

Dans  les  entéro-épiplocèles,  l'épiploon  est  ordinairement  placé  en  avant 
de  l'intestin. 

Dans  les  hernies  récentes,  la  surface  des  organes  contenus,  formée  par 
le  péritoine  viscéral,  présent^  l'état  lisse  et  poli  de  cette  membrane; 
mais,  dans  les  hernies  anciennes,  il  se  fait  des  altérations  analogues  à 
celles  que  nous  avons  vues  sur  la  face  interne  du  sac,  c'est-à-dire  perte 
de  l'aspect  poli,  épaississement ,  adhérences,  etc.  Les  adhérences  entre 
répiploon  et  la  paroi  interne  du  sac  ne  sont  pas  rares;  elles  peuvent 
devenir,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  cause  d'étranglement. 

Lorsqu'une  hernie  ancienne  n'est  pas  contenue,  c'est-à-dire  maintenue 
réduite  dans  la  cavité  abdominale,  l'épiploon,  qui  fait  presque  toujours 
partie  de  la  hernie,  devient  rapidement  une  cause  d'irréductibilité.  Il  se 
charge  de  graisse,  souvent  à  un  degré  considérable,  et  ne  peut  plus  passer 
par  le  collet  qui  lui  avait  livré  passage  autrefois. 

3®  Tissus  voisins. 

Nous  avons  vu  que  le  sac  des  hernies  anciennes  contracte  des  adhé- 
rences avec  les  tissus  du  voisinage.  Il  est  quel(|uefois  recouvert  par  la 
peau,  comme  dans  les  hernies  crurales;  dans  d'autres  cas,  il  est  sous- 
aponévrotique.  Quelle  que  soit  sa  position ,  les  diverses  couches  de  tissus 
qui  le  recou>Tent  subissent  des  modifications,  contractent  des  adhérences, 
de  sorte  qu'il  est  impossible  de  désigner  à  l'avance  le  nombre  de  couches 
que  le  bistouri  doit  traverser  pour  arriver  sur  le  sac.  On  sait  qu'à  l'état 
normal  il  n'eu  est  pas  de  même. 
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Entre  la  peau  et  la  hernie,  dans  l'épaisseur  des  couches  celluleuses,  il 
n*est  pas  rare  de  rencontrer  un  kyste  et  de  Toedème. 

Le  kyste  n*est  autre  chose  qu'une  bourse  séreuse  développée  dans  le 
tissu  cellulaire,  sous  l'influence  du  bandage  (Broca).  L'oedème  est  une 
infiltration  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  de  la  tumeur. 
Il  est  probable  qu'il  faut  l'attribuer  à  la  compression  de  ramuscules  vei- 
neux par  la  tumeur. 

• 

Symptômes, 

Toute  hernie  simple  présente  les  symptômes  suivants  : 

i»  nébut.  —  Une  hernie  se  montre  de  deux  manières  :  ou  brusque- 
ment, sous  l'influence  d'un  effort  considérable,  ou  lentement,  à  la  suite 
d'efforts  répétés. 

9«  Syniptdnic*  locaum  physiques.  —  Le  plus  souvent,  il  existe  une 
tumeur  de  forme  plus  ou  moins  arrondie,  sans  changement  de  couleur 
de  la  peau,  qui  est  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes. 

La  tumeur  est  molle  ^  rénitente  et  élastique  si  c'est  une  entérocèle; 
pâteuse  si  c'est  une  épiplocèle  ;  la  température  de  la  peau  est  normale. 

Sous  l'influence  de  la  pression,  la  tumeur  disparaît;  les  hernies  sim- 
ples sont  donc  réductibles.  Au  moment  où  la  hernie  rentre  dans  la  cavité 
abdominale,  on  entend  le  plus  souvent  un  bruit  de  gargouillement  dé- 
terminé par  les  liquides  et  les  gaz  intestinaux.*  Lorsque  ce  gargouille- 
ment ne  se  produit  pas,  on  peut  supposer  que  la  hernie  est  uniquement 
constituée  par  l'épiploon. 

A  la  percussion,  on  recohnait  que  la  tumeur  est  «oitor^,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  formée  d'épiploon. 

8<*  Symptôme*  fonctionnel*.  ^  Les  hernies  sont  indolentes.  Elles 
déterminent  presque  toujours  des  troubles  peu  intenses  de  l'appareil 
digestif,  surtout  si  elles  sont  formées  par  l'intestin  :  digestions  pénibles; 
coliques  plus  ou  moins  violentes;  météorisme  rarement  considérable; 
éructations;  rarement  nausées  et  vomissements. 

*•  Symptôme*  ir^n^raum.  —  Considérés  d'une  manière  générale, 
les  individus  porteurs  de  hernie  présentent  une  vieillesse  anticipée  (Mal- 
gaigne).  Ils  sont  incapables  d'exercer  un  effort  un  peu  énergique,  car  on 
sait  que.  dans  le  phénomène  de  l'effort,  le  diaphragme  comprime  les  vis- 
cères abdominaux;  or,  chez  les  sujets  atteints  de  hernie,  et  dont  la  paroi 
abdominale  manque  de  résistance  en  un  point,  ces  viscères  ne  sont  plus 
suffisamment  soutenus. 

Marche,  Durée,  Terminaison. 

Lorsqu'une  hernie  s'est  montrée,  il  est  extrêmement  rare  qu'elle  dispa- 
raisse spontanément. 
Si  elle  n'est  pas  maintenue,  elle  augmente  insensiblement  de  volume. 
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et  peut  acquérir  de  telles  dimensions,  que  la  cavité  abdominale  se  ré- 
trécît, et  qu'il  n*est  plus  possible  d'y  faire  rentrer  les  viscères  hernies, 
qui  ont,  pour  ainsi  dire,  perdu  droit  de  domicile. 

M.  Gosselin  appelle  coërcibles  les  hernies  qui  peuvent  être  maintenues; 
les  autres  sont  les  hernies  incoercibles. 

Les  hernies  contenues  par  les  bandages  restent  ordinairement  petites, 
et  il  peut  arriver,  chez  les  enfants  surtout,  que  l'application  permanente 
du  bandage  amène  la  guérison  de  la  hernie  par  oblitération  complète  du 
collet  du  sac. 

La  guérison  peut  encore  se  montrer  après  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive  de  la  cavité  du  sac,  suivie  de  l'application  d'un  bandage; 
car  les  parois  enflammées  contractent  des  adhérences. 

f^  marche  d'une  hernie  peut  être  modifiée  par  divers  accidents.  Ainsi, 
la  hernie  peut  devenir  irréductible;  une  accumulation  de  matières  intes- 
tinales peut  se  faire  dans  l'anse  herniée  ;  le  sac  peut  s'enflammer,  l'in- 
testin s'étrangler  et  se  gangrener.  Tous  ces  accidents  seront  décrits  sépa- 
rément avec  les  hernies  compliquées. 

Causes. 

I-ies  hernies  sont  déterminées  le  plus  souvent  par  des  eff*orts  :  accès  de 
toux.,  chutes,  coups,  vomissement,  etc. 

Elles  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin,  et  chez  les  individus 
dont  les  professions  réclament  de  grands  eflbrts. 

Elles  sont  moins  communes  à  gauche,  ce  qui  s'explique  par  l'habitude 
que  nous  avons  de  nous  servir  du  côté  droit. 

Halgaigne  distinguait  trois  espèces  de  hernie  :  les  hernies  de  l'enfance, 
se  montrant  jusqu'à  l'âge  de  10  ans,  et  comprenant  les  liernies  congéni- 
tales^ qui  apparaissent  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance;  les  hernies 
de  force,  rares,  survenant  de  10  à  40  ans,  à  la  suite  de  violents  efl'orts 
musculaires;  les  hernies  de  faiblesse,  qu'on  rencontre  surtout  chez  les 
sujets  faibles,  débilités,  chez  les  vieillards,  souvent  sous  l'influence  d'ef- 
forts peu  énergiques. 

Il  faut  encore  mentionner  l'hérédité,  qui  joue  un  rôle  important  dans 
la  production  des  hernies. 

Diagnostic. 

Pour  établir  le  diagnostic  positif  d'une  hernie  en  général,  il  suflit 
d*avoir  présents  à  la  mémoire  les  symptômes  que  nous  venons  d'étudier. 
Il  est,  néanmoins,  utile  de  savoir  s'il  y  a  épiplocèle  ou  entérocèle.  Nous 
avons  déjà  dit  que  Ventérocèle  est  sonore  à  la  percussion,  rénitente  et 
élastique,  et  qu'elle  fait  entendre  un  bruit  de  gargouillement  au  moment 
où  on  la  réduit.  De  plus,  la  réduction  en  est  brusque  et  instanlanée. 
U/piplocèle,  au  cDntraire.  rend  un  .son  mat  ;  elle  est  molle  et  pûtcuse. 
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rentre  sans  bruit  et  insensiblement.  Les  troubles  digestifs  s'observent 
surtout  dans  Tentérocèle. 

Il  est  impossible,  à  moins  qu'elle  ne  soit  compliquée,  et  qu'il  n'existe 
pas  de  saillie  extérieure,  de  ne  point  faire  le  diagnostic  d'une  hernie. 

Pronostic. 

Une  hernie  simple  ne  présente  aucune  gravité.  Nous  devons  dire,  ce- 
pendant, que  le  malade  est  toujours  exposé  à  Tune  des  nombreuses  com- 
plications qui  peuvent  se  montrer  dans  le  cours  d'une  hernie. 

Lorsqu'une  hernie  est  habituellement  contenue  par  un  bandage,  il  est 
de  toute  nécessité  que  le  malade  porte  constamment  cet  appareil,  et  que 
celui-ci  soit  en  bon  état,  car  l'accident  le  plus  grave,  l'étranglement,  se 
produit  surtout  chez  les  sujets  qui  portent  des  bandages  mal  faits  ou  qui 
négligent  quelquefois  de  s'en  servir. 

Traitement, 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  cure  radicale  des  hernies,  qui  est  au- 
jourd'hui justement  abandonnée  par  la  plupart  des  chirurgiens;  nous 
ne  ferons  que  signaler  les  principaux  procédés  qui  ont  été  employés  pour 
y  parvenir. 

On  a  pratiqué  la  ligature  du  sac,  la  cautérisation^  Vautoplastie;  mais 
c'est  à  Yinragination  que  l'on  a  eu  le  plus  souvent  recours. 

Gerdy  refoulait  la  peau  dans  le  canal  de  la  hernie,  et  maintenait  la 
partie  ainsi  invaginée  par  une  suture.  Wûtzer  enfonçait  dans  le  canal 
herniaire  un  instrument  spécial  (invaginatorium)^  dont  l'extrémité  était 
tixée  aux  téguments  par  une  vis.  L'invagination  a  été  unie  par  quelques 
auteurs  à  la  compression  et  à  la  cautérisation. 

Mentionnons  encore  le  séton^  ïenroulement  du  sac^  les  injections  irri- 
tantes. 

Tous  ces  procédés  exposent  à  de  graves  accidents.  L'invagination  est 
celui  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats;  c'est  le  seul  qu'il  serait  permis 
de  mettre  en  usage. 

Occupons-nous  maintenant  du  traitement  palliatif,  qui  consiste  à  main- 
tenir la  hernie  réduite,  et,  dans  quelques  cas  rares,  à  amener  laguérison. 

C'est  au  moyen  de  bandages  herniaires  qu'on  maintient  les  hernies. 

Tout  bandage  herniaire  se  compose  d'un  ressort  élasti(|ue  et  d'une 
pelote. 

Lorsque  nous  traiterons  des  hernies  en  particulier,  nous  parlerons  des 
bandages  applicables  à  chaque  espèce;  il  nous  suffira  de  dire  ici  quelles 
sont  les  conditions  générales  qui  doivent  présider  à  la  confection  et  à 
l'application  du  bandage. 

1^  Il  faut  réduire  exactement  la  hernie. 

i^  Le  bandage  devra  être  assez  souple  pour  ne  déterminer  aucune 
lésion  de  la  peau. 
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30  Cependant  la  pelote  du  bandage  pressera  suffisamment  sur  lou- 
verture  pour  résister  à  l'impulsion  des  viscères. 

4®  La  pelote  devra  rester  en  place,  sans  descendre  ni  remonter. 

On  ne  peut  être  certain  d'avoir  un  bon  bandage  que  s'il  continue  à 
maintenir  convenablement  la  hernie  plusieurs  jours  après  son  applica- 
tion. Il  faut  qu'il  contienne  la  hernie  lorsque  le  malade  tousse,  lorsqu'il 
marche,  qu'il  se  penche  en  avant,  et  même  lorsqu'il  fait  des  efforts  dans 
la  position  accroupie. 

II.  -  HERNIES  ABDOMINALES  COMPLIQUÉES. 

Nous  venons  de  décrire  les  hernies  abdominales  simples,  incommodant 
fort  peu  les  individus  qui  en  sont  atteints,  et  leur  permettant  de  vaquer 
à  leurs  occupations.  Nous  avons  vu  que  les  hernieux  sont  exposés  à  des 
accidents,  à  des  complications  se  montrant  du  côté  des  hernies;  ce  sont 
ces  complications  que  nous  allons  étudier  sous  les  noms  A* irréductibilité^ 
d'engouement  ^  d* inflammation  et  d'étranglement,  La  gangrène  et  Yanus 
contre  nature  seront  décrits  après  l'étranglement,  dont  ils  sont  ordinai- 
rement la  conséquence. 

i®  Hernies  compliquées  d'irréductibilité. 

L'irréductibilité  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  accident  des  hernies. 
Elle  constitue  un  symptôme  constant,  dans  les  hernies  véritablement 
compliquées  d'engouement,  d'inflammation  ou  d'étranglement;  elle  est 
souvent  une  conséquence  de  ces  accidents. 

Nous  avons  déjà  vu,  en  décrivant  les  hernies  simples,  que  celles-ci 
peuvent  devenir  irréductibles  en  vieillissant  :  les  unes,  par  accumula- 
tion de  graisse  dans  l'épiploon;  les  autres,  par  adhérence  des  viscères 
au  sac. 

Nous  savons  déjà  que  le  sac  est  presque  toujours  irréductible. 

Le  seul  traitement  à  diriger  contre  l'irréductibilité  simple  est  palliatif. 
Il  consiste  surtout  à  empêcher  le  développement  de  la  hernie.  Si  la  hernie 
est  volumineuse,  on  fait  porter  au  malade  un  suspensoir;  si  elle  est  de 
petit  volume,  on  pourra  se  servir  d'un  bandage  à  pelote  concave  em- 
brassant la  hernie. 

On  fera  aussi  quelques  tentatives  de  taxis,  mais  modérées,  afin  de  ne 
pas  courir  le  risque  de  réduire  la  hernie  en  masse,  c'est-à-dire  viscères 
et  sac  en  même  temps.  On  a  vu  des  malades  mourir  de  péritonite  après 
la  réduction  en  masse  d'une  hernie.  On  doit,  si  la  hernie  est  une  entéro- 
épiplocèle,  chercher  à  réduire  l'intestin,  et  à  ne  laisser  que  l'épiploon 
dans  le  sac. 

2^  Hernies  compliquées  d*engoaement. 

Vengouemeni  est  un  accident  fort  rare.  Il  consiste  en  un  obstacle  à  la 
circulation  des  matières  intestinales,  sous  l'influence  de  la  distension  de 
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l'anse  herniée  par  raccumulation  de  gaz  ou  de  matières  plus  ou  moins 
solides. 

Dans  les  cas  très-rares  où  on  Fa  observé,  les  malades  ont  présenté  des 
symptômes  d  obstruction  intestinale.  C'est  dans  les  hernies  volumineuses 
et  non  contenues  qu'on  Ta  surtout  rencontré. 

Le  repos  dans  le  décubitus  dorsal,  un  bain  prolongé,  des  efforts  mo- 
dérés de  taxis,  un  purgatif,  triomphent  ordinairement  de  cet  accident 

Il  est  possible  que  certains  cas  d'étranglement  débutent  ainsi;  nous  y 
reviendrons  en  parlant  des  causes  de  ce  dernier  accident. 

Malgaigne  et  M.  Broca  ont  nié  l'existence  de  l'engouement. 

3»  Hernies  compliquées  d'inflammation. 

L'inflammation,  péritonite  herniaire^  peut  affecter  le  sac  herniaire,  les 
viscères,  ou  le  sac  et  les  viscères  en  même  temps. 

Les  causes  de  l'inflammation  seraient  les  violences  extérieures,  lo 
efforts,  le  frottement  d'un  mauvais  bandage,  etc.  On  l'observerait  surtout 
chez  les  vieillards,  et  dans  les  hernies  volumineuses  et  irréductibles. 

Les  lésions  se  traduiraient  par  de  la  rougeur,  des  fausses  membranes, 
des  épanchements  séreux  ou  purulents  dans  le  sac;  plus  tard,  par  des 
adhérences. 

Les  symptômes  seraient:  irréductibilité,  tuméfaction,  douleur;  troubles 
fonctionnels  de  Tobstruction  intestinale. 

Le  diagnostic^  par  les  symptômes  précédents,  n'est  pas  facile,  et  il  est 
impossible  de  les  distinguer  de  ceux  de  l'étranglement. 

Les  auteurs  qui  font  de  la  péritonite  herniaire  une  complication  spéciale, 
disent  que,  dans  l'inflammation,  la  peau  ne  change  pas  de  couleur;  le 
doigt  peut  constater  que  l'anneau  fibreux  qui  donne  passage  à  la  hernie  est 
libre;  entin,  l'inflammation  n'affecte  guère  que  les  hernies  volumineuses. 

Pour  donner  une  idée  de  la  difficulté  de  ce  diagnostic ,  nous  citerons 
les  paroles  suivantes  de  M.  Gosselin  :  <  Ceux  qui  ont  écrit  sur  la  périto- 
c  nite  herniaire  n'ont  pas  pu  donner  aux  praticiens  une  démonstral  ion 
«  applicable  à  la  clinique,  et  pour  moi ,  qui  cherche  depuis  vingt  années 
«  la  preuve  de  cette  péritonite  herniaire,  je  ne  l'ai  pas  encore  trouvée.  » 
Plus  loin,  ce  professeur  ajoute  :  «  Toutes  les  fois  qu'elles  (hernies  dites 
«  enflammées)  m'ont  présenté  les  conditions  de  volume ,  d'ancienneté  et 
«  d'accidents  que  l'on  rapporte  à  l'inflammation,  je  les  ai  réduites  par  le 
c  taxis  ;  les  malades  ont  été  promptement  guéris,  et  j'ai  toujours  cru  que 
«  j'avais  fait  céder  un  étranglement  •. 

On  voit,  par  ce  qui  prwède,  que  l'inflammation  des  hernies  doit  être 
rare,  et  qu'il  s'agit,  dans  beaucoup  de  cas,  d'un  étranglement  plus  ou 
moins  serré.  Cette  manière  d'envisager  ainsi  la  question  est  au  moins 
avantageuse  pour  le  malade,  car  l'indication  <|ui  en  résulte  pour  le  trai- 
tement  est  d'opérer  la  réduction  le  plus  vite  possible. 

Nous  ferons  remarquer,  cependant,  qu'il  ne  faut  pas  nier  la  péritonite 
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herniaire,  car  les  lésions  que  Ton  rencontre  dans  certaines  hernies 
anciennes  témoignent  de  cette  inflammation.  De  plus ,  on  observe  des 
épiplocèles  qui  s'enflamment  et  qui  suppurent  ;  mais  ici  les  symptômes 
inflammatoires  ne  sauraient  être  confondus  avec  ceux  de  l'étranglement. 
C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  s'abstenir  du  taxis,  et  avoir  recours  aux  anti- 
phlogistiques.  (Voyez  Étranglement.) 

40  Hernies  compliquées  d'étranglement. 

BéUnltloB.  —  On  appelle  étranglement  herniaire  une  constriction 
exercée  sur  le  pédicule  d'une  hernie,  avec  une  intensité  telle  que,  non- 
seulement  le  cours  des  matières  intestinales  est  inten*ompu,  mais  encore 
celui  du  sang,  dans  les  vaisseaux  des  organes  hernies. 

L'étranglement  est  l'accident  le  plus  fréquent  et  le  plus  grave  que  puis- 
sent présenter  les  hernies,  et  nous  venons  de  dire  plus  haut  que  l'engoue- 
ment et  l'inflammation  peuvent  être  considérés  comme  des  causes 
d'étranglement. 

Anaiomle  patholoi^lque.  —  Les  lésions  siègent  sur  le  sac ,  sur  les 
organes  hernies  et  sur  le  pédicule  de  la  hernie. 

1®  Sac.  —  La  paroi  du  sac  présente,  à  des  degrés  variables,  les  lésions 
de  l'inflammation,  rougeur,  épaississement,  fausses  membranes.  La  cavité 
du  sac  renferme  ordinairement  une  certaine  quantité  de  liquide  qui 
entoure  l'intestin  et  le  sépare  de  la  paroi.  Ce  liquide,  séreux  le  plus  sou- 
vent, quelquefois  purulent,  peut  faire  défaut;  dans  ce  dernier  cas,  on  dit 
qu'il  y  a  hernie  sèche. 

Au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  il  existe  une  barrière  plus  ou  moins 
solide,  constituée  par  des  adhérences  entre  le  collet  du  sac  et  les  organes 
hernies,  de  telle  sorte  que  les  liquides  contenus  dans  le  sac  ne  peuvent 
point  passer  dans  le  péritoine. 

En  un  mot,  toutes  ces  lésions  sont  produites  par  l'inflammation  consé- 
cutive à  la  constriction. 

2^  Organes  hernies.  —  Supposons  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent , 
une  entéro-épiplocèle  :  après  l'ouverture  du  sac,  l'épiploon  se  présente 
d'abord,  l'intestin  ensuite. 

Vépiploon  offre  de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur;  il  est  quelquefois 
violacé. 

L'intestin  est  le  siège  de  lésions  tenant  à  l'inflammation^  à  l'arrêt  méca- 
nique de  la  circulation  du  sang  dans  ses  parois.  11  peut  adhérer  au  sac  , 
ce  qui  est  rare;  il  peut  être  recouvert  de  fausses  membranes  et  de  pus  ; 
mais  le  plus  souvent  il  est  ou  uniformément  rouge,  ou  violacé,  ou 
noirâtre.  En  même  temps,  sa  paroi  est  épaissie  et  manifestement  œdéma- 
teuse. 

L'intestin  présente  sa  chaleur  normale.  Il  ne  faut  croire  à  l'existence 
lie  la  gangrène  qu'autant  qu'il  existe  sur  l'intestin  des  taches  plus  ou 
moins  larges ,  de  couleur  feuilk-morte ,  de  dimensions  variables.  Au 
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niveau  des  taches  feuille-morte,  qui  représentent  de  vraies  eschares. 
l'intestin  n*est  plus  chaud,  et  une  légère  pression  suffit  pour  y  déterminer 
des  perforations.  Il  arrive  souvent ,  au  moment  ob  Ton  ouvre  le  sac  her- 
niaire, que  rintestin  est  perforé,  et  que  la  cavité  du  sac  renferme  des 
<létritus  gangreneux  et  des  matières  intestinales. 

3^  Pédicule.  ^  Nous  avons  déjà  signalé  des  adhérences  établissant  une 
barrière  entre  la  cavité  du  sac  et  celle  du  péritoine.  Il  existe,  en  outre, 
des  lésions  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  sur  la  paroi  intestinale 
elle-même.  La  constriction  exercée  par  l'agent  de  Tétranglement  est  tel- 
lement violente,  qu'il  peut  se  former  une  section,  plus  ou  moins  étendue, 
plus  ou  moins  profonde,  de  Tintestin.  Cette  solution  de  continuité  est 
une  véritable  ulcération,  qui  se  fait  le  plus  souvent  de  la  muqueuse  vers 
le  péritoine,  de  sorte  que  les  tuniques  profondes  peuvent  être  divisées,  le 
péritoine  restant  intact. 

L'ulcération  peut  être  très- petite;  elle  peut  même  manquer,  et,  dans 
ce  cas,  la  surface  de  l'intestin  présente  simplement  une  dépression  cir- 
culaire. 

Cause*  et  méeaiiisme.  —  !<>  Causes  prédisposantes.  L'étranglement 
herniaire  se  rencontre  surtout  chez  les  adultes ,  et  notamment  dans  les 
cas  de  petites  hernies.  Les  hernies  habituellement  contenues  par  un  ban- 
dage s'étranglent  beaucoup  plus  fréquemment  que  les  autres.  Le  plus 
souvent,  l'étranglement  se  montre  dans  les  hernies  anciennes;  mais  il 
n'est  pas  très-rare  de  voir  une  hernie  s'étrangler  au  moment  même  de  sa 
formation. 

2*>  Causes  occasionnelles,  —  L'étranglement  survient  à  la  suite  de  vio- 
lents efforts,  d'une  indigestion,  de  l'engouement  et  de  rinflanunation  de 
la  hernie. 

Une  cause  fréquente  consiste  dans  l'application  d'un  bandage  mal  fait, 
ou  dans  la  négligence  du  malade  qui  cesse  de  porter  son  bandage. 

3  »  Causes  anatomiques.  Agents  de  l'étranglement.  —  La  constriction  du 
pédicule  de  la  hernie  peut  être  déterminée  :  parla  torsion  de  l'anse  intes- 
tinale herniée  sur  elle-même:  par  des  brides  libreuses  traversant  le  sac; 
par  une  perforation  de  la  paroi  du  sac,  etc. 

On  comprend  combien  doit  varier  la  nature  des  agents  de  l'étrangl 

Bnt.  Parmi  eux,  les  plus  fréquents  sont  :  !<>  le  collet  du  sac;  2<»  Vannei 


ment 


anneau 


fibreux  situé  en  dehors  du  collet. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'étranglement  est  produit  par  le  collet,  véri- 
table sphincter  cicalricieL  ayant  subi  les  modifications  auatomiqu^  dont 
nous  avons  parlé  en  étudiant  les  hernies  simples. 

Dans  quehiues  cas,  cependant,  il  n'est  pas  douteux  qu'un  anneau 
fibreux  ait  étranglé  une  hernie.  On  a  vu  des  hernies  étranglées  guéries 
par  le  débridement ,  c'est-à-dire  par  la  section  de  l'anneau  fibreux ,  sans 
incision  du  collet.  Lorscjunne  hernie  s'étrangle  au  moment  de  sa  pro- 
duction, on  ne  peut  douter  de  l'action  de  l'anneau,  qu'il  suffit  de  sec- 
tionner pour  réduire  la  hernie.  Il  est  aujourd'hui  admis  que  la  plupart 
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des  hernies  crurales  s  étranglent  au  niveau  de  l'un  des  orifices  fibreux  du 
fascia  crebriformis. 

Donc ,  l'étranglement  herniaire  peut  reconnaître  une  foule  de  causes 
anatomiques,  dont  les  deux  plus  fréquentes  sont,  d'abord,  la  constriction 
déterminée  par  le  collet,  ensuite,  celle  de  l'anneau  fibreux.  Cette  dernière 
avait  été  niée  par  Malgaigne;  cependant ,  nous  l'avons  dit,  quoique  plus 
rare  que  la  précédente,  il  est  impossible  de  la  mettre  en  doute. 

4<>  Mécanisme,  —  Les  agents  de  l'étranglement  sont  passifs  au  moment 
où  l'accident  se  produit,  et  il  serait  plus  rationnel  dédire  que  les  viscères 
s'étranglent  sur  le  collet,  sur  l'anneau,  etc. 

On  peut  distinguer  deux  sortes  d'étranglement,  au  point  de  vue  du 
mécanisme  :  i^  Y  étranglement  primitif,  qui  survient  sans  avoir  été  produit 
par  une  complication  ;  2»  Y  étranglement  consécutif,  qui  succède  à  l'engoue- 
ment ou  à  l'inflammation. 

io  Dans  l'étranglement  primitif,  qui  se  montre  souvent  à  la  suite  d'un 
effort,  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  chasse  une 
grande  quantité  de  gaz  ou  de  liquide  dans  l'anse  herniée.  Celle-ci  se 
distend  et  devient  douloureuse.  La  douleur  détermine  une  contraction 
réflexe  permanente  des  mêmes  muscles,  qui  tend  à  diminuer  la  capacité 
de  l'abdomen.  Le  contenu  de  l'anse  herniée,  s'accumulant  dans  sa  cavité, 
en  distend  les  parois  qui  viennent  presser  sur  la  partie  rigide  entourant 
le  pédicule.  On  conçoit  que  cette  pression  détermine  l'arrêt  de  la  circu- 
lation des  matières  intestinales ,  et  même  des  vaisseaux  de  l'intestin. 
L'arrivée  d'une  nouvelle  anse  intestinale  dans  un  sac  herniaire  produirait 
le  même  effet. 

Cette  explication  fait  pressentir  qu'une  des  indications,  dans  la  théra- 
peutique de  l'étranglement ,  sera  de  faire  cesser  cette  contraction  des 
muscles  abdominaux. 

2^  Dans  l'étranglement  consécutif,  le  mécanisme  est  le  même,  s'il  s'agit 
de  l'engouement,  sauf  l'effort  primitif  qui  a  rempli  l'anse  herniée. 

Dans  le  cas  d'inflammation,  c'est  le  processus  inflammatoire  qui  déter- 
mine l'augmentation  de  volume  des  organes  hernies,  et,  par  conséquent, 
une  grande  disproportion  entre  les  dimensions  de  l'orifice  du  sac  et  celles 
de  la  hernie. 

Dans  quelques  cas,  l'étranglement  paraît  siéger  seulement  sur  un  point 
plus  tranchant  de  l'orifice  :  c'est  là  ce  que  M.  Chaissaignac  désigne  sous 
le  nom  d'étranglement  par  vive  arête. 

Symptômes. 

1»  Début.  —  L'étranglement  peut  débuter  tout  à  coup ,  ou  survenir 
graduellement  :  d'où  la  distinction  entre  Y  étranglement  lent  ou  pseudo- 
étranglement^  et  Y  étranglement  brusque.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  forme 
lente  finit  par  présenter  les  mêmes  symptômes  que  la  forme  rapide  ou 
brusque.  Dès  le  début ,  les  symptômes  sont  trop  peu  marqués  pour  qu'il 
FoiKT  -—  Path.  kt  Clin.  chib.  —  t.  ii.  8 
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soit  permis  (raffiriner  l'existence  d'un  (étranglement  ;  on  ne  peut  que  le 
soupçonner.  Mais,  au  bout  d'un  temps  très-court,  les  symptômes  se  con- 
lirnieiit. 

L'étranglement  brusque,  tel  que  celui  qui  survient  à  la  suite  d'un  effort, 
est  inaniué.  au  moment  où  il  se  produit,  par  une  vive  douleur;  en  même 
temps,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  vomissements,  formés  seulement  i 
cette  époque  de  matières  alimentaires,  le  refroidissement  de  la  peau,  la 
petitesse  (lu  pouls  et  une  grande  faiblesse  générale.  Ces  symptômes  sont 
ceux  (|ui  accompagnent  ordinairement  toute  douleur  un  peu  vive.  Us  ne 
tardent  pas.  d'ailleurs,  ù  se  calmer;  puis  ils  sont  remplacés  par  les  phéno- 
mènes propres  à  la  rétention  des  matières  fécales. 

9-  s.YropiiViiieB  locAuiL  fonctionnel*.  —  La  tu meur,  devenue  ifréduo 
tibl(\  *»st  le  sié^c  de  douieurs  spontanées  peu  vives,  que  la  pression  exa- 
gère un  pou.  et  qui  s'irradient  ({uelquefois  vers  la  cavité  abdominale. 

L'intestin  ne  fonctionnant  plus,  tous  les  symptômes  de  lobstruction 
intestinale  surviennent  avec  une  rapidité  variable  selon  l'espèce  d'étran- 
i^lomont. 

Ua  côté  du  lH>ut  supérienr.  mi  observe  des  nausées  et  des  romissementt 
formés  de  matières.  d'aU^rd  alimentaires,  puis  bilieuses,  et.  plus  tard, 
intestinales.  itra!ohh\<,  ayant  l'otleur  des  matières  fécales.  Ce  symptôme 
survient  plus  rapidement  et  il  est  toujours  beaucoup  plus  accusé  dans 
Tentéivcèle  que  dans  lé^n^ilocèle. 

l>u  (Vie  du  bout  inférieur,  on  constate  une  rDii^/f/M/fOH  opiniâtre.  Ce- 
pendant, il  fu.it  s;i\oir  iiu  un  malade  atfecté  de  hernie  étranglée  peut 
aller  une  ou  deu\  !oi>  à  la  M^Ue  et  rt'udre  des  matières  qui  étaient  con- 
ien»e^  ilan>  le  i:iON  intestin  axant  l'accident. 

3  »,^Mpi4Mr»  locaux  pii.^»i^wr».  -  L\eil  {^^ermet  de  constater  que. 
dans  Icn  fîvniier>  mouienis.  la  «vw'e'Mr  de  la  j^eau  nest  pas  alléive  au 
iv.xea  i  lie  la  be:iiie,  ta:.dis  que,  un  ^k*u  plus  lard,  elle  prend  une  colo- 
[al.o:i  tv  V**  p'*'^^  ^*  »  nK»:n>  Iuîcum». 

Vu  !îiouie:ii  v\i  la  ivv.ueur  de  la  [K*au  ap^uraU.  on  peut  constater  une 

/*»;v4c'*<V::^,  M  i,^  < .  •v/'*,^  do  .a  tutueur.  due  à  le^vaiu  bernent  liquide  dans 

.e  sa.   e;  .i  la  ^v»iue-:iv^r.   .:::lauuuacoirt\   S;  Ion  v\mnaissait  la  hernie 

i\a::  :  a,\\UMî.  or.  !vvuarvi,;era:5.  dès  le  vUbut.  .ju  elle  est  déjà  an  peu 

'*.:>  Xv'*.,;*'.;  ueu>^v 

te»  .:■  V  ç^;  >.:  \  •«•i.  à  oa-iv.'  .:c  *.  a.v.::u.i:jL::o:i  des  ^nu  dans  le  bout 
N.::vv  e,.î  oo  .  *  :e^:.'.-    M    l  a  \^  cr  a  ô  ;  .-^-t*  >  IsjlVov nemeui  du  ventre 

^^-  :^*^ x\  .u.  j  ...v^.A  .X  vv.,.  N.jV.  v„-  e>;  se.:,  disieudu.  Cest  là 

«  .  ■ 
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Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal;  la  face  est  pâle,  grippée, 
anxieuse  ;  les  ti*aits  sont  tirés,  les  yeu\  sont  fixes,  sans  expression. 

La  peau  se  refroidit  et  se  recouvre  d'une  sueur  visqueuse  ;  elle  perd  son 
élasticité;  un  pli  fait  à  la  face  dorsale  de  la  main  persiste  pendant  quel- 
ques minutes.  Les  extrémités  sont  violacées. 

Le  pouls  s'affaiblit  et  devient  filiforme;  il  présente  quelquefois  des 
intermittences  ;  la  température  générale  s'abaisse. 

On  observe  souvent  de  l'anurie. 

Le  système  ner\'eux  est  déprimé  ;  il  existe  une  prostration  extrême  ;  le 
malade  répond  péniblement  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Vers 
la  fin,  le  hoquet,  symptôme  de  mauvais  augure,  remplace  les  vomis- 
sements. 

Ces  phénomènes,  on  le  voit,  présentent  une  frappante  analogie  avec 
ceux  qu'on  observe  dans  le  choléra. 

Complieatiens.  —  L'étranglement  herniaire  peut  se  compliquer  d'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac.  phlegmon,  de  gan- 
grène de  l'intestin  et  de  péritonite. 

Marche.  Durée.  Terminalseii. 

En  général,  les  symptômes  se  succèdent  de  la  manière  suivante  :  au 
début,  symptômes  locaux  physiques.  Les  troubles  digestifs  se  montrent 
ensuite  ;  puis  surviennent  les  symptômes  généraux  ;  le  hoquet  et  les 
complications  terminent  la  série. 

Dans  quelques  cas,  les  symptômes  se  succèdent  lentement  :  pendant 
3  ou  4  jours,  l'état  général  est  peu  grave,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  ce 
temps  que  les  symptômes  d'étranglement  sont  bien  accusés.  M.  Gosselin 
insiste  sur  cette  forme,  pour  ainsi  dire  chronique^  de  l'étranglement. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  malades  présentent  des  rémissions 
tellement  manifestes  dans  les  symptômes,  qu'on  a  cru  à  un  étranglement 
intermittent. 

Mais,  le  plus  souvent,  les  symptômes  marchent  rapidement,  et,  dans 
l'espace  de  24,  de  36  heures,  ils  sont  nettement  accusés.  Si  l'on  n'inter- 
vient pas,  la  mort  arrive  du  troisième  au  huitième  jour. 

Teminaisen.  —  La  terminaison  de  l'étranglement  est  variable,  à  la 
suite  de  l'intervention  du  chirurgien  ;  nous  en  parlerons  avec  le  traite- 
ment. Elle  ne  l'est  pas  moins,  lorsqu'on  abandonne  l'étranglement  à 
lui-même.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  mort  survient  prescjue  tou- 
jours; le  malade  peut  cependant  guérir. 

|o  La  mort  peut  être  (lue  à  l'intensité  des  phénomènes  généraux,  à  la 
gangrène  et  à  la  péritonite. 

On  comprend  comment  les  phénomènes  généraux,  déprimant  les 
forces,  amènent  la  mort. 

Lorsque  la  gangrène  frappe  l'intestin  dans  l'étranglement,  le  malade 
éprouve  généralement  une  rémission  des  symptômes  locaux,  et  une 
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sensation  de  bien-être  qui  lui  fait  espérer  une  guérison  prochaine.  Mais 
les  détritus  gangreneux  et  les  matières  intestinales  tombent  dans  le  sac, 
TenHamment  et  deviennent  une  cause  de  phlegmon. 

La  péritonite  peut  amener  la  mort  du  malade.  Elle  est  produite,  tantôt 
par  la  propagation  de  Tinflamniation  du  sac,  tantôt  par  la  pénétration 
dans  le  péritoine  d'une  partie  des  liquides  contenus  dans  le  sac,  tantôt, 
enfin,  j)ar  la  rupture  de  l'intestin  au  niveau  du  point  étranglé,  et  par 
répanchement  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine. 

i'^  Dans  les  cas  rares  où  la  guérison  survient,  on  a  vu  la  réduction  de 
rintestin  survenir  spontanément  ou  à  la  suite  des  efforts  du  malade.  Ou 
a  vu  deux  fois  Taiise  herniée  se  gangrener  et  former  un  détritus  qui  a  été 
évacué  par  le  gros  intestin,  et  cela  sans  formation  d'abcès  au  niveau  de  li 
hernie. 

Dans  la  majorité  des  ras,  lors({ue  l'étranglement  ne  détermine  pas  la 
mort,  l'intestin  hernie  se  gangrène  en  partie  ou  en  totalité  ;  les  débris  de 
leschare  et  les  matières  intestinales  enflamment  le  sac. 

Un  phlegmon,  survenu  consécutivement,  produit  un  abcès;  celui-oi 
s'ouvre  ;  il  s'en  écoule  un  pus  fétide,  mêlé  de  détritus  gangreneux  et 
fé(!aloïdes.  Les  matières  intestinales  continuent  à  traverser  la  cavité 
purulente  :  un  trajet  listuleux  s'établit  et  constitue  un  anus  contre  nature. 

Diagnostic. 

uitiguoiÊiîe  positif.  —  On  ne  peut  méconnaître  l'existence  de  l'étran- 
glement,  lorscju'une  hernie,  devenue  tout  à  coup  irréductible  et  doulou- 
reuse, s'accompagne  de  constipation  opiniâtre  et  de  vomissements  cl« 

matières  fécaloïdes. 

niairnoiiiic  difTéreiitiei.  —  Mais  il  est  un  certain  nombre  de  casdaB'^^ 
les(|uels  l'étranglement  peut  être  méconnu  ou  confondu  avec  divers^ 
maladies  :  ainsi,  la  lenteur  dans  la  manifestation  des  symptômes  pe^** 
faire  méconnaître  l'étranglement  herniaire. 

D'autre  part,  on  prendra  facilement  pour  un  étranglement  interne  U^^* 
hernie  étranglée,  sans  tumeur  apparente,  et  c'est  ainsi  que  se  comporte^ 
une  hernîe  étranglée  dans  le  trou  sous-pubien,  ou  une  petite  hernie  di 
une  personne  grasse.  Il  faut,  dans  ce  cas,  s'informer  avec  soin  d^' 
antécédents  du  malade,  et  explorer  minutieusement  tous  les  ori&C^'Z 
de  la  paroi  abdominale,  non-seulement  ceux  des  canaux  inguinal  ^ 
crural, mais  aussi  ceux  par  lesquels  il  est  rare  de  voir  une  hernie 
produire. 

Des  lésions  inflammatoires  du  voisinage  peuvent  masquer  rétrangle- 
ment  et  le  faire  méconnaître,  surtout  s'il  appartient  à  la  classe  des  étran- 
glements lents  :  par  exemple,  un  phlegmon  de  l'aine  ou  une  adénite. 

Lorsciue  rétranglement  se  montre  pendant  l'existence  d'une  nialailie 
saccompagnant  de  douleurs  abdominales,  coliques  néphrétiques,  etc., 
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Mul  |iiisser  iija|ierçii  :  c'est  co  i|ii'a  observé  M.  I.imis,  i:\u'v.  uirc  l'onmif 
rtTwU'e  (le  cliolt^i'K. 

Nous  .1(0113  déjà  vu.  on  effet.  ruiiiLiieii  lus  syniptùmes  du  rliolrin 
^^îeiit  iiimlo^iiea  k  ceux  de  l'élraiiglemeut  herniaire.  Uuns  ce  cas,  c'est 
jpcore  h  l>\pluration  des  anneaux  aponévrotiques  (ju'il  faut  avoir  re- 
lOUn  ponr  ('tablir  le  dia^'iioslic. 

^  On  a  pris  pour  des  hernies  l'^tranglées  des  maladies  tout  ù  fait  étraii- 
Ures  :  tumeurs  innammaluires  de  l'aine,  détermiuunt  des  nausée** .  des 
romissenients ,  de  la  constipation,  romme  on  l'a  vu  j>our  des  gatif^lions 
tfnflamiiK's  au  milieu  des  ti-ssus  tihreux. 

1  Nous  avons  vu  que  l'engouement  des  hernies  est  probli^-maliiiue.  et  que. 
fl'il  existe,  il  pri-cède  |)resque  toujours  l'étranglement;  il  n'y  a  donc 
ipoint  heu  de  faire  le  diai;no!(tic. 

w  Quant  à  l'inllammation  de  la  tieniie.  il  est  wuveut  diliicilc  et  niéuie 
i|inpossihte  de  la  distiiif!;uer  de  rétrauglemenl  :  ce|iendant.  dans  les  ras 
|imrcsoii  elle  existe,  eouime  elle  affecte  surtout  les  (grosses  hernio-i  con- 
tenues, on  aura  égard  aux  symptômes  suivants  :  on  peut  quelquefois 
enfoncer  le  doigt  dans  l'anneau  fihreux  qui  a  donné  passage  h  la  hernie: 
'■f  le  peu  d'inU>naîté  des  I roubles  digestifs  fail  soupçonner  une  épiplocèle. 
et  que  la  lumeur  présente  des  symplômes  locaux  inllaunnatoircs.  ou 
'pourra  éloigner  l'idée  d'un  étranglement. 

Priin««tio.  —  D'après  ce  <|ue  nous  avons  dit  de  la  teruiinaison  de 
la  maladie,  on  peut  se  faire  une  idée  de  l'extréuio  gravrté  de  l'étriin- 
glement. 

TritKenicul. 

L4U'S[(U  lin  est  en  présence  d  iiiu-  hernie  étraujjtée,  ou  iloit,  s'il  en  ctt 
eiicnte  temps,  chercher  il  obleiiir  la  réduction.  Si  l'on  ne  peuty  parvenir. 
un  doit  rt'courii-  à  Y tipé-atiott  île  lit  h^nie  étranglée. 

I"  Ri'duclion  de  la  hernie  étnmgiée.  ^ 

Il  est  évident  qu'il  faut.  jKiur  réduire  la  hernie,  lutter  contre  les  causes 
qui  mettent  obstacle  ù  la  rentrée  de  l'intestin. 

Or,  nous  avons  vu  que  ces  causes  sont  l'accumulation  de  lii|uidos  et  de 
gaxdans  l'iiitestiu  hernie,  et  la  diminution  <le  la  capacité  de  l'abdomen 
par  la  rontraction  des  muscles  abdominaux. 

On  a  cheiTlié  à  obtenir  la  réduction  par  divers  moyens  employés  iso- 
Irmenl  on  combinés  entre  eux. 

Dn  il  eu  recours  ù  ta  mignée,  ù  l'application  de  sangauet  ii  l'anus,  aux 
àainit  chauds  prolongés,  aux  pnrgnlifx.  aux  htrment»  purgatifs,  aux  iave- 
nients  d'infusion  de  tabac. li  la  pomlinn  de  l'intestin  k  l'aide  d'un  troniit, 
à  l'applicatio?)  de  la  glari'.  h  la  cMoriifnrnùmtiou. 

Ces  Hioyen-*.  employés  isolément ,  coinpient  riuclques  succès:  mais  ils 
sont  surtout  etiicaces  lorsi|u'oii  en  combine  plusieurs, 
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Il  l'aul  i>viiei-  de  perdre  un  temps  précieux  dans  l'emploi  de  Iou&  ra 
moyens,  car,  si  l'on  attend  trop  lard,  il  ne  sera  plus  temps  de  faire 
lopëration. 

Cependant,  nous  devons  dire  qu'un  certain  nombre  de  succès  sont  dus 
aux  lavements  d'infusiou  de  tabac  (i  gr.  pour  4O0  gr.  d'eau).  Cette  sub- 
stance agit  probablement  sur  les  muscles  abdominaux,  en  les  stupéfiauL 
Lorsqu'on  en  fait  us^e.  il  faut  surveiller  les  symptômes  d'intoxication  et 
les  combattre,  s'ils  se  manifestent,  par  les  excitants  :  café,  etc. 

Il  est  imprudent  de  donner  des  pur^tifs  violents  aux  malades,  parce 
qu'on  peut  hùter  la  dt-cbirure  de  l'intestin  au  niveau  de  l'étranglement. 
On  peut  lutter  avautageuseoient  contre  la  contraction  des  parois  abdo- 
minales par  les  moyens  suivants  :  taire  prendre  au  malade  un  bain  chaud 
d'une  heure  et  demie  à  deux  heures:lechlorot'ormer,  et  pratiquer  le  taxis. 
TMxia.  —  On  pratique  le  Idrix.  lorsqu'on  presse  avec  les  mains  sur  diw 
hernie  pour  ubteuirsa  r<^ucliou. 

iHilicalioHs  ft  conlre-itttlicalioHi  du  laxit.  —  Le  taxis  est  contre-indiqué 
tors>)ue  l'intestin  est  per|i>ré,  ^ii^rené.  ce  dont  on  ju^e  par  la  formatiou 
d'un  phlegmon  au  niveau  de  la  hernie,  et  |iar  celle  de  l'emphysème.  En 
i!i-néral.ii  n'est  jamais  t-oulre-iiuliqué  avant  vin^-quatre  heures,  les 
lisions  de  l'intestin  survenant  toujours  plus  lard. 

Ces  It^ions  survenant  plus  lenleinenl  dans  les  grosses  hernies,  on  peut 
leur  appliquer  le  Iaxis  au  delà  de  i\  et  de  'i  heurvs.  \  moins  de  circon- 
stanres  particulières,  on  ne  duit  jamais  le  tenter  à  partir  du  commen- 
cement du  ■lualriènie  jour.  En  rvsum<-.  on  a  d'aulaul  plus  de  chances  de 
r^'U"ir.  qu'on  t'emploie  à  une  <^|>oi|ue  plus  rapprochée  du  début  des 
accidents  (iosseliu  . 

M'iHHift  opémtoire.  —  Si.  dès  les  premi^vs  tentatives,  la  hernie  ne 
rentre  pas.  on  endort  le  ma- 
lade avec  le  chloroforme, 
et  Ion  prorètle  ensuite  de 
la  manière  suivante  : 

Le  mabde  est  couché  sur 
le  doc$.  les  cuisses  sont  flé- 
chies, le  bassin  lé^remeot 
clevv.  ainsi  que  U  tète. 

Le  chirurgien  se  place  du 
iviè  de  la  hernie:  il  saisit 
lie  lu  main  ^ucbe  le  pédi- 
vule  de  U  hernie,  de  ma- 
iiii're  à  IVuU>urer  le  plus 
lA'uqili'teruent  |K^>ssîble. 

Les  Joi^t<  de  la  luaio 
^^(^>;^^^  Mnit  disc^utués  au- 
tour d-i  cvT[w  ,W  la  bemte. 
xt   e\,r»rni    uik>    pre-k^ion 
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ivgulièrpeti'jfalt!  sur  tous  lus  pointa  de  la  tumeur,  qui  doit  èlre  icpouss^e 
avec  im^tiageineiit  du  ciiiô  de  sou  |M'dif:ide.  Pendant  i\uf,  la  main  droite 
presse  la  hernie  vers  la  cavitii  abdominale,  la  gauche  presse  liîgfn'meiit 
le  |»!dicule,  aliu  d'cmpteher  que  la  lieriiic  ne  s'étale  au-devant  de 
l'anneau. 

On  augmente  progressivement  la  pression  :  si  les  doigts  sont  l'atigu<?s  et 
si  l'un  n'a  pas  d'aide,  on  s'arrcHe  quelques  instants,  pour  recommencer  le 
])lus  tôt  possible. 

Dure'e.  —  On  continue  ainsi  pendant  20  ou  30  minutes.  En  général, 
avec  l'anestliésie,  si  la  réduction  n'est  pas  effectuée  après  20  minutes 
pour  les  hernies  petites  et  moyennes,  et  api-ès  30  minutes  pour  les  grosses, 
on  juge  qu'elle  est  impossible,  et  il  l'aut  alors  renoncer  au  taxis  ;  car  des 
tentatives  trop  longtemps  prolongées  pourraient  causer  de  graves  acci- 
dents qui  diminueraient  les  chances  de  succès  de  l'opération. 

Variété»  de  terî».  —  Le  taxis  peut  être  modéré,  lorsqu'on  se  sert  d'nne 
seule  main  ou  des  deux  mains,  sans  déployer  beaucou}i  de  t'nrco  et  en  ne 
le  faisant  durer  que  quelques  minutes.  Dans  le  taxis  fora'^  une  foire 
plus  grande  e.st  déployée, et  l'opération  est  continuée  pendant  assez  long- 
temps pour  (|ue  les  mains  du  chirurgien  se  fatiguent.  Pour  M.  Oosselin, 
le  Iaxis  jirolongé  est  celui  qui  dure  plus  de  tS  miimles.  Ce  chirurgien 
a  ({uelquefois  recours  au  taxis  ii  tiuatre  mains  et  ù  six  mains.  Pour  lui,  les 
iriana'uvres  doivent  ^-tre  conliniies  et  progrenaiteg. 

Hèsullats.  —  \u  moment  où  la  hernie  rentre,  on  entend  souvent  un 
bruit  <le  gargouillement  caractéristique.  Dès  lors.  les  troubles  digestifs 
disparaissent,  les  selles  se  montrent  an  bout  de  quelques  heures,  et,  le 
plus  souvent  après  deux  ou  trois  jours,  le  malade  reprend  ses  habi- 
tudes. 

Acridentt.  —  1»  Pendant  l'opération  du  taxis,  il  peut  arriver  que  la 
hernie  et  le  sac  soient  réduits  en  masse;  dans  ce  cas.  l'étranglement 
persiste;  on  a  transformé  une  hernie  étranglée  en  un  élranglemeiil  i*w- 
terw. 

i"  Un  observe  quelquefois  des  coliques  très-vives  après  lu  i-éduction  : 
elles  peuvent  même  s'accompagner  de  vomissements  et  simuhir  un  étran- 
glement interne.  Ces  symptômes  disparaissent  ra[iidement. 

3"  Une  péritonite  sur-aiguë  peut  résulter  de  l'épanchement  dan^  le 
|*éri(oine  des  matières  intestinales,  à  travei-s  une  perforation  de  l'intestin, 
ou  du  refoulement  du  lii^uide  purulent  (jue  |ieut  contenir  le  sac. 

4"  Par  le  taxis,  on  a  cru  quelquefois  avoir  réduit  une  hernie.qui  n'était 
qu'a](latie.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  cette  apparence  de 
réiluetiaa.  Il  peut  arriver  de  même,  lorsque  le  sac  est  épais  et  doublé 
(le  graissi^,  i{ue  la  hernie  soit  réduite,  et  i(u'it  y  sih  aiiiHirencf  de  non- 
réduclion. 

Opportunité  du  tiuis.  —  On  a  accusé  le  taxis  di^  détermlmT  des  lésions 
intestinales  :  perforations,  etc.  M.  (losselin  aflirTin-  ijue  la  pratique  ne 
iloiHii-  point  la  démonstration  de.s  lésions  qini  sri^nalr  la  théorie  :  i  0;i  ne 
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>  comprend  pas  assez,  dit  ce  chirurgien,  que  le  taxis  progressif,  quand  il 

■  réussit ,  est  un  excellent  moyen  de  traitemeut,  et,  quand  il  ne  réussit 

■  pas,  eut  un  critérium  qui  montre  que  l'opération  est  indiquée  et  doit 
I  être  faite  sans  retard.  * 


Il  que  la  duré^ 


2"  Opération  de  la  hernie  étranglée. 

L'opération  est  indiquée  lorsque  le  taxis  n'a  pas  réussi  o 
de  l'étranglement  ne  permet  pas  d'y  avoir  recours. 

Munnei  «pératoire.  ~  L'opération  se  compose  de  quatre  temps  - 
l'incision  des  tissus  qui  recouvTent  le  sac,  l'ouverture  du  sac,  te  débri' 
dément,  la  réduction. 

Premier  temps.  —  On  fait  une  incision  simple ,  aussi  nette  que  pos" 
sible,  en  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  Quelques  chirurgiens  foot 
une  incision  cruciale,  ou  en  T.  M.  Monod,  qui  préfère  une  simple  incision 
linéaire,  la  pratique  de  la  manière  suivante  :  il  fait  un  pli  à  la  peau  aU 
sommet  de  la  tumeur,  traverse  ce  pli  à  sa  base  avec  un  bistouri  droit,  et 
fait  ainsi  l'Incision  d'un  seul  coup  de  dedans  en  dehors.  Ensuite,  on  incis9 
couche  par  couche  les  tissus  sous-cutanés  jusqu'au  sac.  On  reconnaît 
celui-ci  à  sa  coloration  rouge  ou  gris  noirâtre. 

Deuxième  temps.  —  On  saisit  avec  une  pince  une  portion  du  sac,  et  on 
y  fait  une  petite  ouverture  en  dédolant  avec  le  bistouri.  Cette  ouverture 
est  ensuite  agi'andie  avec  un  bistouri  boutonné.  On  enfonce  l'Indicateur 
gauche  dans  le  sac ,  et  oo 
va  à  la  recherche  du  point 
étranglé.  Pour  l'incision  des 
différentes  couches  qui  re- 
couvrent l'intestin,  M.  Ho- 
nod,  au  lieu  d'employer  le 
bistouri  et  la  sondecannelée, 
se  sert  d'une  pince  à  dissé- 
quer et  de  ciseaux  ;  il  fait 
un  pii  à  l'enveloppe  de  la 
liernie.  et  excise  ce  pli  i  sa 
base. 

Troisième  temps.  —  Ou 
enfonce  l'ongle  de  l'index 
gauche  entre  l'intestinétraii- 
gléet  l'agent  de  l'étrangle- 
ment. De  la  main  droite, 
on  introduit  l'extrémitéd'un 
bistouri  boutonné eiitrel'ex- 
Fia.  ai.-  Débridenia.1.  trémité  de  longle  et  l'agent 

t'JTi^t^n-t^'^!^'^  ::ZiZ     con^lncteur.  La  pointe  du 
bistouri  ne  doit  pas  péné- 
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trerau  delà  de  deux  ou  trois  millimètres.  On  tourne  le  bistouri  de  telle 
sorte  que  le  dos  de  la  lame  corresponde  au  doigta  et  le  tranchant  au 
collet  du  sac.  On  coupe  la  bride,  on  retire  le  bistouri,  et  on  essaye  d'en- 
foncer le  doigt  dans  Tabdomen.  Si  Ton  n'y  réussit  pas,  on  pratique  un 
autre  débridement. 

À  rexemple  de  M.  Monod ,  nous  aimons  mieux  sectionner  Tagent  de 
l'étranglement  en  pressant  le  bistouri  avec  l'indicateur  gauche,  et  pra- 
tiquer le  débridement  en  plusieurs  points,  débridement  multiple  de  Vidal 
de  Cassis.  Aucune  de  ces  incisions  n'a  une  étendue  suffisante  pour 
atteindre  une  artère  qui  contournerait  le  collet  du  sac;  d'ailleurs,  le 
bistouri,  agissant  par  pression,  refoulerait  le  vaisseau,  au  lieu  de  le  couper. 
J'il  se  trouvait  au-devant  de  la  lame.  (Monod,  communication  écrite.) 

Nous  sommes  encore  de  l'avis  de  M.  Monod,  et  sa  longue  expérience 
ui  donne  de  l'autorité  en  pareille  matière,  lorsqu'il  ajoute  :  «  J'ai  tou- 
«  jours  considéré  comme  oiseuses  les  discussions  sur  le  lieu  d'élection  du 
I  débridement.  J'ai  toujours  débridé  où  j'ai  pu,  et  nai  jamais  éprouvé  de 
I    difficulté,  ni  observé  d'accidents.  » 

Quatrième  temps.  —  Lorsque  l'étranglement  est  levé,  on  attire  légè- 
rement au  dehors  une  portion  d'intestin  contenue  dans  le  ventre.  S'il 
D'existé  aucune  perforation  au  niveau  du  pédicule  ou  sur  l'anse  herniée; 
8*îl  n'existe  aucune  tache  gangreneuse  feuille-morte,  on  procède  à  la  ré- 
duction, en  cherchant  à  faire  rentrer,  les  premières,  les  portions  de  l'anse 
intesthiale  rapprochées  du  pédicule.  Quant  à  l'épiploon,  on  peut  le 
réduire,  s'il  n'est  pas  profondément  lésé.  Certains  chirurgiens,  imitant 
Malgaigne,  le  laissent  dans  la  plaie. 

^mmuement.  —  M.  Monod  a  recours  à  la  réunion  immédiate.  Ce  chi- 
rurgien fait  la  suture  entortillée  avec  trois  ou  quatre  épingles,  et  recouvre 
la  plaie  avec  des  compresses  trempées  dans  l'eau  fraîche.  Au  bout  de 
Vk  heures,  au  plus  tard,  il  retire  les  épingles  et  fait  un  pansement  par 

occlusion,  avec  des  bandelettes  de  diachylon  imbriquées. 
Disons,  cependant,  que  beaucoup  de  chirurgiens  ne  trouvent  aucune 

utilité  à  tenter  la  réunion  par  première  intention.  En  effet,  dans  la 

plupart  des  cas,  la  plaie  suppure,  et  si  l'écoulement  du  pus  n'est  pas 

libre,  il  peut  en  résulter  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 

voisinage. 

ft«lB«  à  4enner  au  malade  après  ropératlon.  —  On  doit  s'opposer 
ftu  développement  possible  de  rinilammation,  puis  donner  un  laxatif,  et 
pi^rire  l'opium  à  doses  fractionnées.  Ce  traitement  est  suivi  par 
M,  Monod.  Pauli  et  Demarquay.  On  donne  à  l'opéré,  d'heure  en  heure, 
uns  pilule  d*un  à  deux  centigrammes  d'extrait  thébaïque.  pendant  les 
douze  premières  heures.  On  le  laisse  prendre  de  l'eau  froide  par  petites 
S^rgées,  ou  même  de  la  glace,  s'il  a  des  vomissements.  S'il  n'y  a  pas  eu 
d'évacuation  avant  la  fin  de  la  journée,  on  la  provo({ue  avec  1«^  grammes 
d*haile  de  ricin.  Dès  les  premières  selles ,  on  peut  donner  un  peu  de 
bonillon. 
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3®  Autres  procédés. 

a.  Seutiu  a  proposé  de  débrider  les  hernies  étranglées  en  faisant  pé- 
nétrer le  doigt  dans  lanneau  libreux,  pour  déchirer  celui-ci.  Or,  l'anneau 
étrangle  rarement  ;  il  est  presque  impossible  d'y  faire  pénétrer  le  doigt, 
et  aucun  chirurgien  n'a  pu  imiter  la  pratique  de  Seutin. 

b.  M.  Girard  voudrait  qu'on  débridât  sans  réduire  les  viscères  hernies, 
pour  éviter  la  péritonite. 

c.  11  y  a  des  cas  où  l'on  peut  débrider  en  agissant  sur  l'anneau,  et  non 
sur  le  collet  ;  mais  il  faut  se  trouver  en  face  d'une  hernie  récente,  et  être 
presque  certain  de  l'étranglement  par  l'anneau. 

Cemplicaiions  de  repération.  —  L'opération  de  la  hernie  étranglée 
n'est  pas  toujours  aussi  simple.  Des  complications  peuvent  se  montrer 
pendant  l'opération  ;  quelques-unes  se  produisent  consécutivement. 

Parmi  les  complications  qui  se  manifestent  pendant  l'opération,  et  qui 
peuvent  créer  des  difficultés  au  chirurgien,  nous  trouvons  les  étrangle- 
ments multiples,  l'altération  profonde  de  l'intestin  et  de  Tépiploon. 

Celles  qui  peuvent  survenir  après  l'opération  sont  :  la  péritonite, 
l'inilammation  et  la  suppuration  du  sac  herniaire,  l'épiploïte  phlegmo* 
neuse. 

1*^  Étranglements  multiples.  —  Il  peut  arriver  qu'après  la  levée  de  l'é- 
tranglement ,  le  doigt  constate  la  présence  d'un  second  et  même  d'un 
troisième  rétrécissement.  Il  faut  être  prévenu  de  cette  complication  pos- 
sible, qui  se  montre  principalement  dans  la  hernie  inguinale. 

2^  Altérations  profondes  de  t intestin.  —  L'intestin  peut  avoir  contracta 
des  adhérences  avec  l'épiploon  ou  avec  la  paroi  du  sac  ;  il  peut  êtr^ 
perforé,  gangrené  ou  rétréci. 

Si  les  adhérences  cèdent  facilement,  on  les  détruit  avec  le  doigt,  puii^ 
on   réduit.    Si  elles  sont  considérables ,   et  que  leur  dissection  fass!^ 
craindre  la  lésion  de  l'intestin,  on  laisse  celui-ci  au  dehors;  on  n'en  fiii^ 
pas  la  réduction. 

Si  la  perforation  est  peu  étendue,  on  fait  la  suture  par  le  procédé 
de  M.  Gély;  ensuite  on  réduit.  Si  l'intestin  présente  une  solution  de 
continuité  n'occupant  pas  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale,  on 
peut  réduire,  comme  si  l'intestin  était  intact.  On  tient  ensuite  le  malade 
a  un  repos  absolu,  pour  chercher  à  obtenir  des  adhérences  autour  de  la 

lésion. 

La  gangrène  n'est  pas  une  contre-indication  à  la  réduction,  si  elle  est 
limitée  à  une  petite  étendue  de  la  paroi  intestinale, quehiues  millimètres, 
par  exemple:  mais,  si  l'on  réduit,  il  faut  surveiller  attentivement  Tanse 
intestinale,  qu'on  maintient^au  niveau  de  la  plaie.  On  peut  faire  la 
suture  comme  dans  le  cas  précédent.  Mais,  si  la  gangrène  est  très-éten- 
duo,  on  ne  réduit  pas,  et  l'anse  intestinale  gangrenée  est  laissée  dans 
la  plaie.  Si.  au  bout  de  quelques  heures,  les  matières  ne  passent  pas  jmr 
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plaie,  on  peut  dilater  le  bout  supérieur  avec  précaution,  au  moyen 
ine  sonde. 

Le  rétrécissement  de  l'intestin  est  ordinairement  consécutif  à  la  cons- 
ction  et  il  siège  à  son  niveau.  S'il  est  complet,  il  peut  déterminer  un 
•anglement  interne  après  la  réduction.  Quelquefois,  il  se  complète  plu- 
lurs  jours  après  la  réduction,  et  il  détermine  des  accidents  un  peu  plus 
•d.  Si  l'on  s'aperçoit  de  ce  rétrécissement  aussitôt  après  l'opération,  il 
lit  couper  l'intestin  au-dessus,  et  faire  un  anus  contre  nature. 
3®  Altérations  de  répiploon.  —  Nous  avons  vu  que  certains  chirurgiens 
!  réduisent  pas  l'épiploon,  même  lorsqu'il  est  sain.  Quand  il  est  forte- 
ent  enflammé,  adhérent  au  sac,  suppuré,  on  ne  le  réduit  jamais.  Alors 
i  le  laisse  dans  la  plaie  ;  il  suppure,  se  recouvTe  de  bourgeons  charnus, 
finit  par  adhérer  à  la  cicatrice.  11  est  douteux  qu'il  empêche  la  hernie 
I  se  reproduire,  car  il  existe  bon  nombre  de  malades  qui  l'ont  vue 
montrer  de  nouveau ,  quehjue  temps  après  l'opération  de  l'étran- 
ement. 

4«  Péritonite,  —  Le  péritoine  s'enflamme  souvent  après  l'opération , 
it  que  la  séreuse  ait  été  blessée  au  niveau  |du  collet,  soit  qu'on  ait 
duit  une  anse  enflammée,  soit  que  l'intestin,  après  la  réduction,  se 
irfore  dans  la  cavité  abdominale. 

5«  Inflammation  et  suppuration  du  sac.  —  Cet  accident  se  montre  ra- 
ment ;  il  survient  le  deuxième  jour  après  l'opération.  Il  réclame  un 
aitement  antiphlogistique;  mais  il  ne  faut  pas  toucher  au  siège  de 
itranglement.  On  peut  observer  la  gangrène  du  sac. 
O*»  EpiplcHte  phlegmoneuse.  —  Elle  consiste  dans  un  phlegmon  du 
»u  cellulo-graisseux  de  l'épiploon,  ordinairement  consécutif  à  l'opé- 
ition  du  débridement  :  cette  inflammation  peut  se  montrer  avant  l'opé- 
ition. 

Gangrène  et  anns  contre  nature. 

Ces  deux  accidents  ne  doivent  pas  être  placés  sur  le  même  plan  que 
inflammation  et  l'étranglen^ent  herniaires,  car  ils  sont  une  conséquence 
B 1  etranglenient, 

Nous  en  avons  suffisamment  parlé  avec  les  lésions  et  les  symptômes 

^l'étranglement.  Il  est  impossible  de  parler  de  ce  dernier  accident  sans 

occuper  de  la  gangrène.  Il  en  est  de  même  de  l'anus  contre  nature, 

tînt  on  ne  peut  décrire  le  mode  de  formation  sans  pî^rler  de  nouveau  de 

gangrène 

90  Anus  contre  nature, 

Mflnitien.  —  On  appelle  anus  contre  nature  tout  orilice  anormal  situé 
r  l'intestin  et  communi<|uant  avec  l'extérieur,  directement  ou  par  Vïw-. 
rméiliaire  d'un  organe  creux  :  vagin,  etc. 
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Divisien.  —  On  divise  l'anus  contre  nature  en  congénitaU  artificiel  et 
acciftentel.  Nous  nous  occuperons  de  ce  dernier.  L'artiiiciel  est  celui  que 
t'ait  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique,  presque  toujours  dans  le 
cas docclusion  intestinale.  Nous  parlerons  de  Tanus  contre  nature  cou- 
génital  en  décrivant  les  vices  de  conformation  de  Tanus  et  du  rectum. 

Causes  et  mécanisine.  ~  L'anus  contre  nature  accidentel  suppose 
nécessairement  une  perforation  de  l'intestin.  Celle-ci  peut  être  due  à  des 
plaies,  à  des  ulcérations,  mais  surtout  à  la  gangrène,  ce  qui  ne  s'obsene 
(juc  trop  fré(|ueninient  dans  la  hernie  étranglée. 

a.  On  comprend  facilement  comment  les  lèvres  d'une  plaie  intestinale 
peuvent  correspondre  exactement  à  celles  d'une  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

b.  Une  ulcération  peut  perforer  l'intestin  de  dedans  en  dehors,  et.  si 
les  conditions  anatomi(|ues  sont  favorables,  il  se  fait  une  inflammation 
de  voisinage;  un  abcès  se  forme  et  s'ouvre  sur  un  point  de  la  paroi  ab- 
dominale. Il  peut  arriver  que  l'abcès  se  produise  autour  de  l'intestin  • 
comme  on  peut  l'observer  au  niveau  du  cœcum,  et  que  le  pus  ulcérée*^ 
même  temps  la  paroi  abdominale  et  relie  de  l'intestin. 

c.  Dans  les  cas  les  plus  fré(iuents.  dans  la  gangrène  herniaire,  la  poi — 

tion  gangrenée  tombe  dans  le  sac  avec  les  mai'' 
tières  intestinales.    Le  sac  est  le  siège   d'uu^ 
violente  inflammation ,  qui  se  propage  au  tissc^ 
cellulaire  voisin    :    il   y  a  phlegmon.   Celui-ci 
suppure,  et  l'on  voit  bientôt  s'écouler  un  pu^ 
fétide,  mêlé  à  des  détritus  gangreneux  et  ster- 
coraux.  L'écoulement  du  pus  cesse,  celui  des 
matières  fécales  continue;  il  y  a  anus  contre 
nature. 

Le  mécanisme  n'est  pas  toujours  le  même  dans 
le  cas  de  gangrène.  Il  arrive,  par  exemple ,  que 
le  chirurgien,  faisant  l'opération  de  la  hernie 
étranglée,  trouve  l'anse  intestinale  gangrenée; 
il  laisse  l'intestin  à  l'extérieur,  et  s'occupe  uni- 
({uement  de  dilater,  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions .  le  bout  supérieur  de  l'intestin.  La 
plaie  faite  aux  parties  molles,  par  le  chirurgien. 
lo  uiiMlilioru  rt  foiinerales  [)arois  de  lOuverture. 

%MMi»iMlfl«  c»i  |ihjNioloirie  pailioloiriques.  —  Nous  (levons  étudier 
d.4111  I  ;uins  nintre  nature  :  1"  l'ouverture  extérieure;  i»  l'intestin;  3o  les 
ttlIiiMtMur^  dn  l'intestin  h  la  paroi  abdominale. 

l'  thiirrture  c.itt'riettre.  —  Quehjuefois  très-large,  cette  ouverture 
|M  iii  oiio  ivduil**  à  une  petite  perforation,  fistule  stercorate.  Presque  tou- 
iHui  ,  l.k  piMU  du  >oisinage  est  rid<*e  et  altérée  par  le  contact  des  ma- 
iii'i^'.  Vax  ^rnérul.  1  aiins  contre  nature  n'oll're  pas  d'ouverture  bien 
luiMiloMo.  d  M^  présente  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  rouge,  plis- 


Kiu.  2*J.  Kdnniit  ion  d'un 
iimiH  cunt  ro  nntiirc,  Huitc 
(lo  ^aii^r^nc  hcrninirc. 

I,  i.  litMit  hU|i(^ri('iir  cl  bout 

iiif«iii('ur  lit*  riiili'tlin  hernie.  — 

I    m«li-ilii«  |fMii|rr<'iit*iix  ot  sicr- 

iiii44U\  (Uiin  lo  niit'.   -  4.  Portion 

■k>  Il  \A\i\n  ilti  Mite  nu  l'on  ii|»or- 

>.  ml  ri')ii-liitl  i|ui  kOpNn'   ICK  dL'UX 

liimU  ilii  riiid'Hiiii. 
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sée,  qui  n'est  autre  que  la  muqueuse  intestinale  faisant  hernie.  On  peut, 
en  cherchant  avec  soin,  trouver  au  sommet  de  cette  tumeur  deux  ou- 
T»tures  :  l'une,  un  peu  moins  étroite  que  l'autre,  correspond  au  bout 
Hipérieur,  et  livre  passage  à  des  matières;  l'autre,  correspondant  au  bout 
iiCâieur,  ne  laisse  rien  [ 


r.-lt.  Ép*ronde<ial. 
,         1*^^  AAt^T^U*  ipfèJ  ■■  ■«ctimck  réperoa.  ^  F,  l-oiuc  mocuienque. 

2*  Intettin.  —  L'intestin  se  présente  sous  un  aspect  différent,  selon 

qu'une  portion  de  sa  circonférence  a  été  gaugi'enée,  ou  selon  que  la  des- 

tniction  a  porté  sur  une  anse  complète. 

Cm  presque  toujours  l'intestin  grêle. 
Oaos  le  premier  cas,  l'intestin  oITre  sim- 

pl«ttnt  une  ouverture  dont  le  contour 

adhère  ik  celui  de  la  plaie  abdominale.  Le 

Qlibre  de  l'intestin  peut  être  rétréci,  mais 

il  n'est  pas  oblitéré  ;  il  ne  passe  dans  cette 

nriélé  (l'anos  contre  nature  qu'une  partie 

des  matières  intestinales. 

Dans  le  second  cas.  une  anse  intestinale 
atière  ayant  été  gangrenée,  il  s'est  fait  des 
adhérences  entre  l'intestin  et  la  paroi  ab- 
dominale au  niveau  du  point  oii  la  hernie 
était  étranglée. 

La  portion  supérieure  de  l'inteslin ,  bout 
tmpérîeur.  et  la  portion  inférieure,  bout  in- 
férieur, sont  adossées  au  niveau  du  point 
étranglé;  elles  contractent  entre  elles  des 


coupe  de  la  paroi  s 
et  de  rintpfltiu  au 

bdmninaie 
niTcau  de 

laDus  fODtrc  nature 

L'anse  iD- 

teBlin&le  n'a  été  gaDgreoée  que 
daas  un  point  de  aa  circonfé- 

rence. 

Bmt  inltrinr.  -  3.  OotM 

«tpannl  la  dnu  oriftca.  L 
(onMl«|ur««<kr«<tn 

ICUID.  -   t. 
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FiG.  lî."».—  Schéma  montrant  une 
oniiK'  lie  la  i^aroi  aMominale 
et  ilo  Tin  test  in  au  niveau  de 
Vanus  contre  nature. 

1 .  n«Mit  jtup^rieiir.  '  1.  Boal  inCnîeur. 
—  3.  K.j»on>n  iiK-lin^  ^vr»  l\«^vniire  inUf- 
nonn*  <)  Til  tenil  à  obMrn«r.  —  4.  Orifi« 
«lu  boni  mporieur.  —  &.  Onûcr  àik  bout 
iiiforiour. 


adhérences,  et,  à  la  chute  de  l'anse  gangrenée,  il  reste  au  fond  de  l'anus 
contre  nature  une  saillie  formée  par  le  vestige  des  deux  bouts  adossés 

de  rintestîn  :  c'est  à  cette  saillie  qu'on  i 
donné  le  nom  d'éperon  (fig.  23.  D).  A  mesure 
que  les  matières  s*écoulent  à  rextérioir 
par  le  bout  supérieur,  elles  projettent  l'é- 
peron vei*s  Toritice  du  bout  inférieur,  qail 
finit  par  recouvrir  à  la  manière  d'une  val- 
vule. 

Lorsque  la  lésion  existe  depuis  un  cer- 1 
tain  temps,  le  bout  supérieur  se  dilate 
pendant  (|ue  les  éléments  de  ses  parois 
s  hypertrophient  :  en  même  temps,  le  bout 
inférieur  s'atrophie  de  plus  en  plus. 

S'»  Adhérences  entre  Fintestin  et  la  parti 
abdominale.  —  Pendant  que  la  gangrène 
détruit  l'anse  herniée.  il  s'établit  des  adhé- 
rences au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie, 
entre  linteslin  et  l'ouverture  abdominale. 
Plus  laril,  les  Imnls  de  l'ouverture  cutanée  se  rétractent,  et  il  s'établit  u» 
ti>su  oicatrieiel  qui  fuit  adhérer  l'ouverture  cutanée,  l'ouverture  delà  parOi 
aUlominale  qui  a  étranglé  la  hernie,  et  Tintestin.  Si  l'on  procède  à  1^ 
dis>e*Mion  de  ce  lissu  eiealiioiel,  on  trouve,  en  partant  de  la  cavité  péri^ 
louèale  et  en  m^  diri^eani  a  ers  rextérieur  :  1*^*  une  couche  d'adhérence^ 
M^)ide>  entrt^  le  |k  ritoiue  qui  recouvrait  l'intestin  et  le  péritoine  pariétal  r 
t''  une  (\niohe  eioatricielle.  plus  ou  moins  larxie.  étendue  des  couches  mu^ 
queuM*  et  mns^uleust*  de  1" intestin  vers  la  |>eau.  Cette  surface  cicatri-' 
o.eDe.  nshiite  quelquefois  à  une  lij:ne.  formant  souvent  un  \ieritable 
(\Muhui  txnuuNNani  la  }v;iu  .'k  la  mu.^uease  de  I  inte>tin.  est  ce  que  Scarpa 

Il  \  a.  e^)  ivMuuo.  djin>  );uiu>  ivntro  natane.  un  infundibulum.  an 
Kv.td  dii.juol  on  iivuxo  u:î  o^vron  Mjvar,îriî  les  o:ini-es  des  deux  bouts  de 

«>wi|ii4wi<'tt   —  l  A;,i;>  oo«::v  r.AKîrt^  d.v.Mie  jassap^  aux  matières 

i :: : 0^; . «.^ a Ii^n  k\ ;: .  >  *\  o;; ]c..\  \v.\  o'. »  » :* «a ; r^^r;>e M  .  n>s  lan^Vs  à  des  gaz,  prin- 
.  .vAle.^.n^îJ  jv-uU^J  .,;  *rj:M^vr,\ .^  r<-x  r.u;.i'':'e>  s^»..:  d  autant  plus  foncées 
et  *vioîAv.î,^v  ,'j;îo  *A  ii^vî^v,)  N.,  vo  n;;:  v,.v  ;»*:■:  e  y.I.î>  voisine  de  l'exlré- 

Ia  ,i,,.sAi»N'  ovt  x,i;-:  .;\v  X  ;,i,.:rN  ".t>s  r.u:>-TW^  s'écoulent  par 
i  A'.îiîN  ,\Nî^r;v  î^sK,.v  ;*.>A.>-  .,N>i  ,;o  ,-.ov..  y.  ^ku  y«as  uy^  ^aillant  et 
,;,i  i;»^^  .v^.4  ,^  ,vv  .\^\  :  vx  ;\  ;.;  v  r.^.  v  -,  i, ,.;;  .r.nTiear.  le  malade  a 
,T.-^  *,*■•,!,"  .\^îvx  Ua;.x  :,■  ,:ix  ,v\  .,-.v'-\.  ^v.:  :  ,/.  .v^  {«resque  nul.  on 
,^•î^^^.^  .^li  "■  v."  x,ssN.:,*  .;,;;.-,*.  -v  .^s,  iii"  .'..>^  r/.iîj'-res  jvar  l'ouveT- 
I,,  V  ^,\  î»î,''4  «1^  V  1  ■  V,  N-  %  .<»  ,  •xi.-s.v.  ,«:  y.yj^ersrOjihie  du  bout 
vinv-N^r  ,Ni  'v  îvi'w  'xv,^»^s^' .  .1.  ivv..     V  •  i.-^i;    s^'o-;  ,^  a^îaM  rfus  mar- 
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e  réperon  est  plus  saillant;  en  effet,  un  éperon  considérable 
plus  ou  moins  complètement  le  bout  inférieur  qui  s'atrophie, 
que  le  bout  supérieur  présente  un  surcroît  d'activité.  Dans  ce 
^2LSy  le  malade  rend  quelquefois  par  l'anus  des  matières  blan- 
js  ou  moins  concrètes,  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  ma- 
îales;  c'est  du  mucus  épaissi,  sécrété  par  les  parois  de  l'intestin, 
ésence  d'un  anus  contre  nature  produit  peu  à  peu  l'affaiblis- 
et  Tamaigrissement  du  malade.  Cependant,  celui'ci  reprend 
;on  embonpoint  ordinaire,  si  l'ouverture  accidentelle  siège  sur  les 
nférieures  de  l'intestin. 

inaUon.  —  L'anus  contre  nature  peut  rester  stationn^ire  pen- 
te la  vie  du  malade.  Il  peut  guérir  spontanément.  Enfin,  il  amène 
fois  la  mort,  soit  par  défaut  d'alimentation,  soit  par  une  com- 
1. 

on  spontanée.  —  Scarpa  et  Dupuytren  en  ont  bien  indiqué  le 
me.  Cette  guérison  serait  due  aux  contractions  de  l'intestin,  et 
lementà  la  rétraction  du  mésentère. 

ption  du  mésentère  qui  correspond  à  Tanus  contre  nature  repré- 
e  sorte  de  corde  tendue  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  siège  de 
.  Sous  l'influence  des  contractions  ver- 
es  des  fibres  musculaires  lisses  situées  à 
rofonde  du  péritoine,  sous  l'influence  des 
louvements  du  tronc,  cette  corde  exerce 
;tion   incessante  sur  les  adhérences  qui 

l'intestin  à  la  paroi  abdominale.  Ces 
ces  cèdent  en  partie,  dans  quelques  cas, 
îttent  un  allongement  souvent  considé- 
t  Yentonnoir  membraneux^  de  Yinfundi- 
On   a  vu  celui-ci  servir  de  réservoir  aux 

fécales.   Cet  allongement  se  fait  donc     Fig.  26.— Coupe  de  ranus 
ens  des  parois  mêmes  de  Tinfundibu-  contre  nature. 

nesure  qu'il  s'allonge,  l'infundibulum  se        i.  Bout  supérieur  un  peu  diiaié. 

*  ?  .,  —  t.  Boul  inférieur  rélréci.   - 

surtout  vers  sa  partie  moyenne,  et  il  peut  3.  infundibuium  allongé,  amiod, 
juil  s'oblitère  et  se  brise  au  niveau  de     «««««»* ter. iaguér«on. 

L  rétréci.   En  même  temps  l'ouverture  cutanée  se  rétracte.  Tel 

kécanisme  de  la  guérison  spontanée.  On  comprend  que  cette 

i  puisse  être  incomplète   et  qu'il  puisse   persister  une  fistule 

le. 

|uel(|ues  cas,  on  voit  la  paroi  de  l'intestin  s'allonger  un  peu  et 

me  petite  portion  de  l'infundibulum.  11  est  aussi  incontestable 

portion  du  sac  concourt,  dans  certains  cas,  à  la  formation  du 

ifundibulum.  Nous  ne  voyons  pas  là  des  raisons  suffisantes  pour 

i  les  trois  variétés  d'iiifundibulum,  membraneux^  cicatriciel  et 

1/.  indiquées  par  Foucher. 

—  La  mort  peut  survenir  par  inanition,  dans  le  cas  oii  l'anus 


128  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

contre  nature  se  trouve  plus  ou  moins  rapproché  de  restomac.  Eo  effet, 
les  aliments  ne  parcourent  qu'une  petite  portion  de  l'intestin  grêle  et 
sont  rejetés  sans  être  digérés. 

Complications.  —  Les  complications  sont  :  le  renvenement  et  IVlfnm- 
glement  de  la  muqueuse  intestinale  au  niveau  de  l'ouverture  accidentelle; 
V engorgement  de  V infundibulum  ;  ï infiltration  des  matières  intestinaUt 
dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'abdomen  ;  la  rupture  de  Finiestin.  Indé- 
pendamment de  ces  complications,  toujours  graves .  on  en  observe  de 
moins  sérieuses,  telles  que  Yérythème  et  rérjf^ipèfe  autour  de  l'anus  contre 
nature. 

Le  renversement  consiste  dans  la  hernie  de  la  muqueuse  intestinale 
qui  glisse  sur  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  pour  former  une  tumeur 
rouge,  plissée,  plus  ou  moins  volumineuse.  Si  la  muqueuse  du  bout  supé- 
rieur est  seule  renversée,  les  matières  sortent  du  sommet  de  la  tumeur: 
si.  ce  qui  est  plus  rare,  c'est  la  muqueuse  du  bout  inférieur..  les  matières 
paraissent  sortir  de  la  base. 

Lorsque  le  renversement  est  considérable,  on  peut  observer  des  signes 
d'occlusion  intestinale. 

L'étranglement  n'est  autre  chose  qu'une  forte  constriction  de  la  mu- 
queuse renversée  au  niveau  de  l'ouverture  accidentelle. 

L engorgement  de  l' infundibulum  consiste  dans  l'occlusion  de  l'intestm 
par  les  matières  fécales,  au  niveau  de  l'anus  contre  nature,  par  suite  soit 
(le  l'épaississement  de  celles-ci.  soit  du  rétrécissement  de  l'ouverture.  Cet 
accident  s'annonce  aussi  pai*  les  symptômes  d'occlusion  intestinale  : 
nausées,  vomissements,  hoquet,  etc. 

L'infiltration  des  matières  intestinales  se  fait  parfois  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  ;  il  en  résulte  des  abcès  et  des  fistules  stercorales 
souvent  multiples  ;  quelquefois  même  la  gangrène  d'une  portion  de  h 
paroi  abdominale. 

La  rupture  de  l'intestin  peut  se  faire  au  niveau  même  des  adhérences 
établies  entre  ce  conduit  et  la  paroi  abdominale,  à  la  suite  d'un  effort. 

Toutes  ces  complications  sont  fort  graves.  Si  l'on  n'y  remédie  immé- 
diatement, la  mort  est  à  peu  près  inévitable.  Elle  est  presque  toujours 
causée  par  une  péritonite,  soit  que  le  bout  supérieur  engorgé  se  rompe 
par  suite  d'une  distension  extrême,  soit  que  l'intestin  se  déchire  au  ni- 
veau de  son  point  d'adhérence  avec  la  paroi  abdominale. 

DiairiiosUc.  —  Il  n'est  (>as  toujours  bien  facile  de  distinguer  les  deux 
l>outs.  L'oritice  supérieur  est  plus  large  que  l'autre;  il  laisse  seul  écouler 
des  matières;  il  est  plus  accessible.  jKirce  que  l'orifice  inférieur  est  en 
partie  caché  par  la  valvule  que  forme  rt'peron. 

Pronostic.  —  L'anus  contre  nature  est.  ilans  tous  les  cas.  une  infir- 
mité reiM)Ussante;  il  est  d'autant  plus  grave  que  l'ouverture  est  plus 
ra pprochi'^e  de  lestoinac. 

Traii«Bieiit.  —  L>rs*|uon  ne  tonte  pa-i  lu  cure  radicale  d'un  anus 
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contre  nature,  U  faut  diriger  contre  lui  un  traitement  palliatif  consistant 
surtout  eo  des  soins  excessifs  de  propreté  dans  les  détails  desquels  nous 
D'entrerons  pas. 

Lorsqu'on  le  peut,  il  faut  tenter  un  traitement  curatif. 

Le  chirurgien  doit  toujours  s'enquérir  de  la  date  de  la  lésion  ,  car  il 
&ut  donner  aux  adhérences  le  temps  de  devenir  ^lides,  ce  qui  exige  de 
deux  à  trois  mois. 

La  cure  d'un  anus  contre  nature  doit  se  faire  en  deux  temps  :  dans  le 
premier,  on  rétablit  une  libre  communication  entre  les  deux  bouts  de 
l'intestiu  ;  l'oblitération  de  l'orifice  rulam-  constitue  le  second  temps. 

l"  Rétablir  la  communication  entre  les  deux  bouts  de  l'intestin. 


Ce  temps  de  l'opération  n'est  pas  utile  dans  lè.s  cas  oîi  il  n'existe  pas 
d'éperon,  les  matières  étant  rendues  en  partie  par  l'anus  naturel,  et  en 
partie  par  l'anus  accidentel. 

Autrefois,  on  a  employé  empiriquement  :  la  diète  légère  ;  la  postlion 
dïns  le  dëcubitus  dorsal  ;  la  compression  sur  l'ouverture  extérieure  ;  la 
nlure  des  bords  de  l'ouverture.  De  nos  jours,  on  a  recours  à  des  moyens 

plus  rationnels  qui  ont  pour  but  de  dilater  le  bout  inférieur  de  l'intestiii 

Iwsqu'il  est  rétréci,  d'affaisser  ou  de  détruire  l'éperon. 
DiUUation  du  bout  inférieur.  —  On  met  de  petites  sondes  à  demeure 

dans  le  bout  inférieur  ;  on  en  augmente  le  calibre  de  temps  en  temps, 

«tl'oD  a  soin  d'y  injecter  fréquemment  de  l'eau  tiède,  ou  mieux,  du 

bouillon. 
Affaissement  de  Féperon.  —  C'est  par  la  compression  qu'on  affaisse 

l'éperon;  mais  ce  moyen  est  dan- 
gereux, et,  dans  tous  les  cas,  dou- 

lODieux.  Desault  plaçait  une  grosse 

f^ke  à    cheval    sur    l'éperon  , 

mèche  dont  les  deux  bouts  étaient 

introduits  dans  les  deux  oriHces 

de  l'intestin,  et  dont  la  partie  mo- 
yenne était  comprimée  sur  l'épe- 
ron au  moyen  d'un  tampon.  On 

M  urt  souvent  aujourd'hui  d'une 

sorte  de  fourche  en  corne  qui  em- 

insie  l'éperon. -Cette  fourche, 

inventée   par  M.   Richet ,   n'est 

lu'one  modification  du  croissant 

M  ivoire  de  Dupuytren. 
Destruction  de  l'éperon.  —  On  a 

wsayé  de  détruire  l'éperon  par  le 

«ÏOR,  par  l'incision,  par  la  cauté- 

riution.   Aujourd'hui ,  tous  les 
FoBT.  —  Path.  bt  Clu.  chir.  ~ 


Fio.  27.  —  Anus  coutrc  nature.  Application 
de  l'cntérotomc 

I.  Bout  niptrienr.  —  S.  Bogl  iottritat.  —  3.  Conh 
méwnlMque.  —  t.  Époniii.  —  S.  Orillca  cuUni.  — 
S.  Eot«raloiu. 
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chirurgiens  ont  recours  à  Ventérotomie  (fig.  27).  L'entérotomie  a  été  ins- 
tituée par  Dupuytren,  qui  a  inventé  Ventérotoîne.  Cet  instrument,  qui  a  été 
inodilié  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  est  une  sorte  de  pince,  dont 
chaque  branche,  longue  et  large,  est  introduite  dans  Tun  des  orifices  de 
l'anus  contre  nature.  On  visse  ensuite  les  deux  branches  comme  on  le 
t'ait  pour  le  forceps,  puis  on  comprime  avec  force  Téperon  ;  on  laisse  le 
tout  en  place  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  que  l'instrument  se  dé- 
lâche  spontanément  (lig.  27). 

L  eiitérotomc  agit  en  déterminant  une  gangrène  par  compression  de 
l'éperon.  La  circulation  ne  se  fait  plus,  et  Téperon  se  mortifie.  Pendant 
(juc  cette  mortilication  se  fait,  le  péritoine  le  plus  voisin,  enflammé, 
(contracte  avec  celui  de  l'anse  opposée  des  adhérences  qui  préviennent 
répanchenuMit  des  matières  intestinales  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Il  faut  quelquefois  avoir  recours,  |>our  détruire  complètement  leperon 
et  permettre  le  libre  passage  des  matières  intestinales,  à  plusieurs  appli- 
cations consécutives  de  lentérotome. 

2'^  (Htlitêrer  forifice  cutané. 

r.e  temps  de  l'opération  ne  doit  être  tenté  que  lorsiiu'ou  a  acquis  la 
certitude  que  lintestin  est  sufiisainment  accessible  aux  matières  intes- 
tinales. Dans  quelques  cas.  nous  l'avons  dit.  il  constitue  à  lui  seul  toute 
rojvration. 

On  u  onq^K\vé  la  compression,  la  cautmsaiioH.  qui  peut  suffire  dans  le 
cas  de  li>lules  Meiviuales,  la  sîftnre  des  bortis  de  l'ouverture.  On  a  ob- 
tenu quelques  succès  |mr  lV.rci\<i()ii  suivant  le  prvxvtlé  de  M.  Keybard.qni 
cxuinInu»  à  a>i>or  les  kmis  de  iouverlurv.  à  donner  à  la  surface  avivée 
la  forme  d  i:ne  plaie  longitudinale  et  à  en  affronter  les  deux  bords. 
M.  Maisonne;i>e  a  lente,  dans  un  cas.  d'implanifr  rintestîn  grêle  sur  le 
.;r\»s  intestin. 

Vujouivlhui.   Ion  china>:ier.s   ont   o^néralenieut   nKOurs  à   l'auto- 

:.  Jolvr5  A  rvuxNî  au  uioxen  de  s^mi  iinV-iyii&tfvr  ^ir  mfkriùm.  Elle  con* 
v^x'e  ci  A^Aer  -.c  :v;iîî*>u^'  de  l  ou\er:,:rv  cuUiuv  et  à  en  rapprocher  les 
.vr\?s,  ev.  !v^  tv.îWîrxvA'.'î  J,a".n  -.  v»;.:\^rî;i-\*  jitx>rtuAle,  au  moven  de  la 

m 

}    NvvjHTdu  ji\AA  •*  '  ov.^w,,;  x^  ^  ,.;jk*\v  sv.'v.'.v  Jol'ifrt.  et.  pour  faciliter 

\'  -:*.  xN^^ve**:  J.o  'i  .va,;  >v..  'o^  va  -.  c^  >*.\:.>.  jL.-^tft»s.*il  rftîsait  sur  celte 

•h'^v.:*' A'v    ^'.0  .^i  '.  s*  .\^v  .\'    >v  wî.:-e   v'.v  "  vt^-^io  d^  i  à  I  centî- 

.    .  v".  VI  N    A  .^v    •  ^  .  -'M     •'.■■•   "..*»  -."^V^?  Situant  à  base 

.    ^-^    ,-.  •  xc.  •  ,<      •.  X  V.    >  'v' X .   .  V      '■viî\jL:  ^  nol**?:^  If  sûeoanle 
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c.  Malgaigne  a  indiqué  un  procédé  qui  a  réussi  entre  ses  mains,  de 
même  qu'entre  celles  de  MM.  Denonvilliers  et  Nélaton  ;  il  consiste  :  1^  à 
détacher  avec  soin  l'intestin,  tout  en  respectant  le  péritoine,  potii^  délicat 
et  difficile^  et  à  faire  une  suture  de  l'intestin,  en  ayant  soin  d'en  renverser 
les  bords  en  dedans  ;  2®  à  aviver  l'ouverture  cutanée  et  à  faire  une  nou- 
velle suture,  de  sorte  qu'il  y  a  deux  sutures  superposées,  Tune  profonde, 
intestinale,  l'autre  superficielle,  cutanée. 

§  2.  —  Hernies  abdominales  en  particulier. 

Nous  connaissons  les  hernies  de  rabdomen  considérées  d'une  manière 
générale;  nous  avons  décrit  les  complications  des  hernies.  Tous  les  phé- 
nomènes que  nous  avons  passés  en  revue  dans  cette  longue  étude  peuvent 
se  montrer  dans  presque  toutes  les  variétés  :  mais  ils  empruntent  des 
caractères  particuliers  suivant  la  région  où  ils  se  produisent,  et  nous 
devons  les  examiner  sous  ce  point  de  vue. 

Nous  avons  vu  que  les  hernies  prennent  le  nom  de  la  région  où  elles  se 
montrent;  nous  les  étudierons  par  ordre  de  fréquence. 

Nous  ne  pouvons  répéter  les  généralités  à  propos  de  chaque  hernie;  le 
lecteur  est  donc  prévenu  que  la  lecture  de  ce  paragraphe  doit  être  pré- 
cédée de  celle  des  hernies  en  général. 

I.  —  HERNIES  INGUINALES. 

On  appelle  ainsi  toutes  les  hernies  qui  se  font  au  niveau  du  canal 
inguinal. 

Canal  inçuinal,  —  Rappelons,  en  quelques  mots,  que  le  canal  inguinal  est  un  trajet  de 
quatre  à  cinq  centimètres  de  longueur,  situé  au-dessus  de  Tarcade  crurale  dont  il  suit  la 
direction.  Ce  trajet  a  trois  parois  :  l'inférieure  formée  par  Tarcadc  crurale,  l'antérieure 
pmr  raponévTOse  du  grand  oblique,  et  la  postérieure  par  le  fascia  transversalis.  Il  a  deux 
onTertures  :  Tune,  cutanée,  anneau  inguinal  superficiel,  est  située  au-dessus  du  pubis,  en 
«Tant  et  en  dehors  du  muscle  droit  ;  l'autre,  péritonéale,  anneau  inguinal  profond,  cor- 
respondant à  quatre  on  cinq  centimètres  en  dehors  de  la  précédente,  est  située  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 

Le  canal  inguinal  donne  passage  au  cordon  spermatique. 

JjomqvL^on  l'examine  par  sa  face  postérieure,  on  Toit  que  l'artère  épigastrique  croise  la 
direction  du  canal  inguinal  vers  sa  partie  moyenne,  et  qu'elle  établit  une  ligne  de  démar- 
cation entre  deux  dépressions  qu'on  nomme  fossettes  inguinales  : .  la  fossette  inçni- 
maie  externe  est  située  en  dehors  de  l'artère  épigastrique;  elle  correspond  à  Torifice  pro- 
fond ou  péritonéal  du  canal  inguinal  ;  \a  fossette  inguinale  interne  se  trouve  en  dedans  de 
l'artère  épigastrique  ;  sur  la  paroi  postérieure  même  du  canal. 

Chez  lafemme^  le  canal  inguinal  renferme  uniquement  le  ligament  rond  qui  ne  porte 
vers  la  grande  lèvre  correspondante. 

Chez  lefcetvs,  il  n'y  a  pas  de  canal  inguinal,  les  deux  orifices  sont  presque  superposés  : 
ee  n*e8t  que  plus  tard  que  le  canal  se  forme. 

A  la  naissance,  au  moment  où  le  testicule  descend  dans  le  scrotum,  il  est  accompagné 
par  on  prolongement  séreux  du  péritoine,  prolongement  qui  formera  un  peu  plus  tard  la 
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<r  nigimili:  Avmit  la  népanition  de  la  tunique  Tngintilc  et  dn  péritoûu^  ces  deux 
es  communiquent  jinr  le  fanal  riigino-piriieitial  qui  doit  B'oUltérer  quelques  joui 


FlO.  3S.  —  Canal  inguinal  droit. 


-  S.  HukIo  oUimlMU  ialcrna. 
lonéal  ibnt  Icfucl  ii'cni;>i<  la  iMrnis  ii^iiirula  cmomunc.  ~ 
erorilB.  —  0,  Arlin  iliique  «MniD.  —  T.  Voiou  Iliaque  nti 
^iga>lrli|iKi.  —  10.  Carui  lUfiinint,  —  II.  ArUreotalunti 
■  iHioill-intHoIBoisa        


u  par  aa  face  poatéricnie  '. 

-  3.  Artin  dmiiBeu  iliiqaa.  — 


On  voit  {Mtr  exception  ce  canal  pemistcr.  On  jieat  voir  aniiai  son  oblitération  iaoom> 
(ilétu,  c'est-à-dire  qi!"!!  B'ol>litèrc  sur  plunicurs  pointa  de  ks  longeai,  mais  qu'il  perri* 
en  d'autrcH  Boun  tonne  de  petites  Imurscs  séreuiieh  pouvant  devenir  l'origiiic  de  kjrtta 

(îlicï  In  femme,  le  cnual  vngino-péritiménl  n'existe  pas,  mais  le  ligament  ramt  «* 
ncc()mpa{.rn*  par  un  proIouKoment  séreux  analogue,  connu  sons  le  nom  de  tmmalit 


Xhi' 


Division. 


I"  Eitpéec*.  —  Les  lieriiies  îiif  iiiiialeR  sont  nombreuses.  Il  y  a  une 
espèce  commune,  tiiVfréiiueiite.  dans  laquelle  le  viscère,  presque  tou- 
jours riiilestiii,  parcourt  toute  l't-tcndue  du  canal  inguinal,  depuis  l'o- 
rilice  péritoniial  jusqu'à  t'orilîre  cutanô  où  il  forme  tumeur.  Cette  hernie 
est  décrite  sous  le  nom  de  liefnie  iivjuinale  oblique  externe  ou  iurfî- 
recte. 

Des  espèces  moins  communes  sont  :  la  hernie  iiujuiaale  interne  ou 
directe,  qui  .-wi't  par  l'anneau  iii(;uinal  cutan(!s  après  avoir  déprimé  la 
pai'ot  postérieui'e  du  canal  inguinal;  la  lurnie  sus-pubienne  ou  oklifue 
interne,  dans  laijuellc  l'intestin  s'engage  dans  la  fossette  vésico-pubienne, 
entre  l'arlère  ombilicale  obliti-rtie  et  le  bord  externe  du  muscle  droit. 

s°  Variété*.  —  Les  deux  dernières  espèces  ne  présentent  pas  de 
variâtes  qui  méritent  d'rtre  notées.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  It 


1    Pitmre  tireede  i 


■rlpi:r. 
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hernie  commune  ou  oblique  externe.  Celle-ci  présente  deux  variétés  : 
l^  la  hernie  inguinak  congénitale;  i^  la  hernie  inguinale  accidentelle. 

La  première  est  ainsi  nommée,  parce  qu'elle  reconnaît  pour  cause  une 
di^osition  anatomique  congénitale,  la  persistance  du  canal  vagino-péri- 
tonéal,  de  sorte  qu'il  ne  faut  pas  s'imaginer  qu'on  la  rencontre  seu- 
lement chez  Tenfant;  on  peut  la  constater  aussi  chez  l'adulte,  et  certains 
auteurs  l'appellent,  en  ce  cas,  hernie  congénitale  de  V adulte^  expression 
qui  nous  paraît  compliquer  inutilement  la  nomenclature ,  déjà  assez 
longue,  des  hernies  inguinales. 

On  nous  dispensera,  après  tout  ce  que  nous  avons  dit  des  hernies  en 
général,  de  définir  la  hernie  inguinale  accidentelle. 

»•  Sons-variétés.  —  a.  La  variété  hernie  inguinale  congénitale  peut, 
d'après  Malgaigne,  être  divisée  en  trois  sous- variétés  :  i^  la  hernie  vaginale 
testiculaire  ;  2^  la  hernie  vaginale  funiculaire;  3<»  la  hernie  testiculaire. 

Dans  la  première,  l'intestin  a  traversé  le  canal  vagino-péritonéal  ;  il 
est  en  contact  direct  avec  la  partie  inférieure  du  testicule  descendu. 
Dans  la  deuxième,  l'intestin  s'est  engagé  dans  le  canal  vagino-péritonéal. 
mais  celui-ci  se  trouve  en  partie  oblitéré,  de  sorte  que  l'intestin  ne  vient 
pas  en  contact  avec  le  testicule,  dont  il  est  séparé  par  une  sorte  de  dia- 
phragme. Dans  la  hernie  testiculaire.  le  testicule  est  encore  dans  l'anneau, 
l'intestin  est  engagé  dans  le  canal,  en  anièredu  testicule  qu'il  tend  à 
repousser. 

b,  La  variété  hernie  inguinale  accidentelle  présente  (|uatre  sous-va- 
riétés, selon  les  degrés  aux(|uels  elle  est  parvenue  :A^ pointe  de  hernie; 
2*  hernie  inguino-interstitielle;  3»  bnbonocèle;  4*^  oschéocèle,  La  pointe  de 
hernie  est  le  premier  degré,  le  commencement  de  la  hernie.  La  hernie 
inguino-interstitielle  porte  ce  nom  lorsque  l'intestin  est  situé  dans  le 
canal  inguinal;  elle  peut  persister  indriiniment  dans  cet  état.  On  l'appelle 
bul)onocèle  lorsqu'elle  commence  à  sortir  du  canal  inguinal;  sa  forme 
rappelle  celle  d'un  bubon.  Enfin,  l'oschéocèle  désigne  la  hernie  ingui- 
nale accidentelle  arrivée  dans  le  scrotum. 

Tableau. 


(hernie  inguinale  congé- 
nitale. 


1«>  E«i>èc'o«.  "2^  Variétés.  3"  Sous- variété  s. 

hernie  vaginale  testiculaire. 
hernie  funiculaire, 
hernie  testiculaire. 
commune  ou  ohW-i  i  pointe  de  hernie, 

que  externe.  i  hernie  inguinale  acciden-i  nemie  inguino-interstitielle. 

f      telle.  I  bubonocèle. 

•  1  oschéocèle. 

^  Hernie  inguinale  interne  ou  directe. 

3«  Hernie  inguinale  sus-pubienne  ou  oblique  interne. 

Nous  étudierons  d'abord  la  hernie  inguinale  commune  avec  ses  variétés 
et  ses  sous- variétés.  Il  suffira  ensuite  de  quelques  mots  pour  faire  com- 
prendre les  espèces  moins  fréquentes. 
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lo  Hernie  inguinale  commune.  {Oblique  externe.) 

Cette  espèce  de  hernie  est  caractérisée  par  ses  rapports  anatomiques. 
Elle  se  fait  par  toute  la  longueur  du  canal  inguinal,  et  lorsqu'elle  est 
complète,  elle  an*ive  au  fond  du  scrotum.  Son  pédicule  est  toujours  placé 
en  dehors  de  l'artère  épigastrique.  Les  deux  variétés  qu'elle  présente 
diffèrent  suffisamment  pour  que  nous  croyions  devoir  les  décrire  sépa- 
rément. Nous  avons  déjà  vu  que  ces  variétés  sont  :  la  hernie  inguinale 
congénitale  et  la  hernie  inguinale  accidentelle. 

A.  Hernie  inguinale  congénitale. 

Nous  avons  dit  que  cette  hernie  se  montre  surtout  au  moment  oii  le 
testicule  descend  dans  les  bourses,  et  souvent  aussi,  plus  tard. 

Tantôt  la  hernie  arrive  brusquement  au  fond  des  bourses  jus<)u'au 
testicule  :  c'est  ce  que  Malgaigne  appelait  une  hernie  à  canal  ouvert  ; 
le  sac  est  formé  par  la  tunic^ue  vaginale  elle-même.  Tantôt  la  portion 
inférieure  du  canal  vagino-péritonéal  est  oblitérée  et  l'intestin.»  cédant 
aux  efforts,  refoule  insensiblement  le  point  rétréci  du  canal  ou  le  dilate 
jusqu'à  ce  (ju^il  arrive  au  testicule,  dont  il  peut  être  séparé  par  une  sorte 
de  diaphragme.  Cette  hernie  affecte,  au  niveau  du  cordon .  les  mêmes 
rapports  que  le  canal  vagino-péritonéal. 

Elle  présente  tous  les  symptômes  de  l'autre  variété. 

Nous  verrons  qu'elle  offre  certaines  indications  pour  le  traitement. 

B.  Hernie  inguinale  accidentelle. 

C'est  là  la  variété  la  plus  commune,  c'est  le  type  que  prennent  len 
auteurs  pour  décrire  la  hernie  inguinale. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Nous  ne  répéterons 
pas  ce  que  nous  avons  dit  aux  généralités  sur  le  sac  et  les  viscères 
hernies. 

Premier  degré,  —  Dans  un  premier  degré,  l'intestin  dilate  légèrement 
l'ouverture  périlonéale  du  canal  inguinal,  il  augmente  les  dimensions  de 
la  fossette  inguinale  externe:  voilà  \di pointe  de  hernie. 

Deuxième  degré.  —  Les  efforts  continuent  à  pousser  l'intestin;  celui-ci 
s'engage  dans  le  canal  inguinal,  il  refoule  en  avant  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  en  arrière  le  fascia  transversalis  et  en  bas  le  cordon  sper- 
matique.  Pour  comprendre  ce  dernier  rapport.il  suffit  de  se  rappeler  que 
l'intestin  pénètre  dans  le  canal  de  haut  en  bas  et  d'ari'ière  en  avant,  en 
se  coiffant  du  péritoine  pariétal,  tandis  (|ue  les  vaisseaux  spermatiques 
et  le  canal  déférent  se  portent  en  arrière,  au-dessous  du  péritoine  de  la 
fosse  iliaque.  Ce  degré  constitue  la  hernie  inguino-interstitielle, 

A  ce  moment ,  la  hernie  a  un  corps  dans  le  canal  inguinal ,  et  un 
pédicule  au  niveau  de  l'anneau  sous-péritonéal. 
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Il  peut  arriver  que  cette  hernie  dissèque  les  muscles  abdominaux  et 
forme  une  tumeur  considérable  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  l'abdo- 
men, sftns  sortir  par  l'ori&ce  cutané. 

Tretiième  degré.  —  L'intestin .  toujours  recouvert  par  le  péritoine 
pariétal  qui  lui  forme  une  enveloppe ,  sort  par  l'oririce  cutané ,  où  il  se 
recouvre  d'une  nouvelle  couche  celluleuse,  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
grand  oblique.  A  ce  moment,  l'intestin  est  recouvert  par  quatre  couches: 
la  peau,  le  tissu  cellulaiie  sous-cutané,  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
^nd  oblique,  le  péritoine  ou  sac.  Le  cordon  spermatique  est  toujours 
au-dessous  et  en  arrière.  C'est  à  ce  degré  que  la  hernie  inguinale  constitue 
le  biibonocèle. 

Quatrième  degré.  —  Enfin ,  la  hernie  augmente  et  1  inteslin,  suiv  aiit  la 
direction  du  cordon  spermatique,  arme  dans  lo  sctotum  ou  il  occupe 
une  cavité  distincte  de 
la  tunique  vaginale  et 
placée  au-dessus  et  au- 
devant  de  cette  tunique. 
Il  y  a  donc  alors  dans  les 
bourses  une  cavité  close . 
la  tunique  vaginale  et 
un  sac  herniaire  conte- 
nant l'intestin  et  presque 
lotijoui-»  aussi  l'épi- 
ploon.Acc  momeiitriu- 
tcsttn  est  recouvert  par 
■fuatre  couches  comme 
précédemment  :  la  peau. 
le  dartos .  la  tunique 
celiuleuse  et  le  péritoine 
ou  sac.  Ce  degré  consti- 
tue ïiuchéûcéle. 

Ces  divers  degrés  se 
succèdent  lentement  ou 
très-rapidement .  selon 
les  cas. 

La  description  précé- 
dente s'applique  à  la 
hernie  récente.  La  hernie 
ancienne  subit  certaines 
modifications  :  ainsi ,  les  "-' "  "^'"^ "'  """' "  i^*" ™' " '"•  "  "■  ^'p"*™  '■*""■ 
couches  qui  la  recouvrent  adhèrent  entre  elles,  sLypertropliiciit,  se 
chargent  de  graisse;  la  longueur  du  canal  inguinal  est  diminuée  par 
suite  des  tractions  ({u'exercent  la  hernie;  les  éléments  du  cordon  sont 
dissociés,  au  lieu  d'occuper  exactement  la  partie  inférieure  et  (Ktslé- 
rieure. 


PB  épigulrique. 


P\TltOUM-.IK  Clltnt1HIIIt:AI,K. 
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.Nuus  vivons  i|ue  lie*  urjpiiies,  «litres  ijuc 
se  reiicoiilrer  duiis  la  beruie  inguinale. 

BympiAtae:  —  Il  exisie  au-dessus  de  l'an^ade  crurale  el  dans 
s4!rolum  une  luniour  pirifonne,  à  (grosse  extréniilt^  «îtiirâ  dans  le  scrotun 
La  pointe  de  celle  tumeur  se  pci-d  dans  le  canal  iii({uinal;  elle  d^it  m 
légère  courbe  à  conveiitè  supC-rieure,  Cette  tumeur  pr(-seiile  tous  Ii 
symptômes  physîijuos  et  fonctionnels  que  nous  avons  décrits  avec  )< 
hernies  en  gënëral. 

CauBCH.  —  Nous  les  avons  iudiijuées  dans  les  génvralitt^s.  Mentioni 
ici  tout  particulièrement  la  présence  du  canal  vagino-|>éritOHi.'al. 
hernies  inguinales  sont  seize  Ibis  plus  Tréiiuenles  ijue  toutes  tes 
et  quatre  fois  plus  tï-équentes  clieï  l'iuiuime  que  chez  la  l'enimc.  d'apri 
Malgaigne. 

DiMSDaatIc.  —  1°  On  peut  mfScoiinahre  une  pointe  de  hernie,  mais  o 
ne  ta  confond  pas  avec  une  autre  U^ion.  Il  suffit  (l'introduire  le  doi| 
aussi  profondément  qv 
possible  dans  l'annea 
inguinal  externe,  en  n 
foulant  les  l^gumenti 
et  de  faire  lODSser 
malade,  pour  constat 
sa  présence. 

2"  Certaines  hernies  t 
terstilielles  irriSdudiUt 
peuvent  présenter  dt 
difficultés  e 

k  des  tumeuni  molleai 
abc^â.  lipom&4;  il  Tau 
dans  ces  cas,  emploi 
bien  attentive  meut  I 
malades. 

:)'>  La  réductibiiilé  i 
les  autres  symptâtol 
propres  aux  hernies  ii 
permettent  pas  de  nii 
connaître  une  hertii 
simple  et  complète.  £ 
pendant  il  est  des  O 
t'onslances  danslesuiiu 
is  ou  peut  80  trouT< 
iubarrass(!.  Les  a 
établissent  le  diagnoat 
dilTéi'enlïel  entre  la  hernie  inguinale  et  Vh^tlrocêle  de  h  tunique  ragimU 
Vhs'lrorèle  enkystée  du  cmdm.  la  funiculile.  iadenile.  les  nfirAt  par  cohi 
gntim  du  jili  de  l'aine,  les  tumeurs  graisseuses. 


Fio.  wi.  - 


ii>nulit  ■nlnlnil. 


8.   Artiro  ^(litfinLrrqiiii  — 
I-B'X*!  -  B,  Ahh  tHRiita 
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1.  L'hydrocèle  de  la  tuni(|ue  vaginale  est  irréductible,  et,  si  elle  est 
congénitale,  la  transparence  de  la  tumeur  et  labsence  du  bruit  de  gar- 
gouillement au  moment  de  la  réduction  ne  laisseront  pas  longtemps  dans 
le  doute.  Le  canal  inguinal  est  le  plus  souvent  libre.  —  2.  L'hydrocèle 
enkystée  du  cordon  est  irréductible ,  transparente  et  à  développement 
très-lent.  —  3.  La  funiculite,  inflammation  du  cordon,  qu'elle  soit  aiguë 
ou  chronique,  qu'elle  occupe  la  portion  du  cordon  contenue  dans  les 
bourses  ou  celle  qui  se  trouve  dans  le  canal  inguinal ,  s'accompagne  de 
douleurs  spontanées-  et  à  la  pression  ;  elle  n'est  pas  réductible  et  accom- 
pagne certaines  lésions  du  testicule,  très-souvent  les  tubercules  de  cet 
organe.  —  4.  L'adénite  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  la  hernie 
étranglée;  il  suffit,  pour  éviter  l'erreur,  d'avoir  présents  à  l'esprit  les 
symptômes  de  l'adénite.  11  faut ,  en  cas  de  doute,  explorer  attentivement 
les  organes  génitaux  et  l'anus,  l'adénite  inguinale  étant  la  plupart  du 
temps  consécutive  à  une  lésion  de  ces  parties.  —  5.  Les  abcès  par  con- 
gestion sont  réductibles,  mais  ils  sont  situés  au-dessous  de  l'arcade  cru- 
rale, dans  la  cuisse;  ils  ne  se  portent  jamais  vers  le  scrotum.  —  6.  Les 
tumeurs  graisseuses  sont  irréductibles,  opaques,  mais  elles  simulent 
quelquefois,  à  s'y  méprendre,  la  hernie  inguinale. 

i«  Nous  verrons  plus  tard  comment  on  distingue  une  hernie  inguinale 
d'une  hernie  crurale ,  et  la  variété  oblique  externe  des  hernies  directe  et 
oblique  interne.  En  ce  moment ,  nous  ne  pouvons  établir  le  diagnostic 
qu'entre  la  hernie  oblique  externe  congénitale  et  la  hernie  oblique  externe 
accidentelle. 

Ce  diagnostic  est  fixé  par  le  début  de  la  tumeur,  par  son  volume  et  par 
ses  rapports.  En  effet ,  la  hernie  congénitale  se  montre  presque  toujours 
rapidement,  sous  l'influence  d'un  effort;  elle  acquiert  promptement  des 
proportions  considérables,  et  il  arrive  fré^|uennnent  que  son  fond  est  situé 
plus  bas  que  le  testicule. 

Traitement.  —  Autrefois  ,  On  tentait  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale.  Aujourd'hui  on  se  contente  du  traitement  palliatif. 

Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit,  en  parlant  des  hernies 
en  général,  sur  les  bandages  herniaires  et  sur  les  conditions  qu'ils  doivent 
remplir. 


Fio.  31  —  Bandage  inguinal  à  pelote  triangulaire. 

On  contient  la  hernie  par  un  bandage  dit  inguinal.  La  pelote  du  ban- 
dage présente  diverses  formes;  la  pelote  ovalaire  convient  aux  hernies 
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interstitielles  et  aux  bubonocèles  ;  la  pelote  triangulaire,  représentée  dans 
la  figure  ci-dessus,  est  préférable  pour  roschéocèle  ;  elle  s'applique 
mieux  sur  le  canal  inguinal. 

Le  corps  du  bandage  peut  être  à  pression  motle^  élastique  ou  rigide. 

On  n*eniploie  plus  les  bandages  à  pression  molle  formés  par  un  sys- 
tème de  courroies  reliées  à  la  pelote. 

La  plupart  des  bandages  sont  élastiques,  les  uns  métalliques,  les  autres 
en  caoutchouc. 

Récemment,  un  de  nos  premiers  maîtres  en  anatomie,  chirurgien  her- 
niaire distingué,  M.  Dupré,  a  imaginé  un  nouveau  bandage  dit  à  pression 
rigide.  Le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet  pas  de  donner  une  des- 
cription détaillée  de  ce  bandage,  qui  nous  parait  supérieur  à  la  plupart 
de  ceux  qui  sont  employés.  Disons  seulement  que  le  malade  et  le  chirur- 
gien peuvent  à  volonté  augmenter  ou  diminuer  le  degré  de  compression 
du  bandage,  ce  dont  on  peut  juger  par  les  ligures  sui\*antes  qui  représen- 
tent un  bandage  inguinal  double.  La  figure  3i  représente  le  squelette  mé- 
tallique du  bandage  qu*on  voit  complet  dans  la  fig.  33 


FiG.  32.  —  Tige  rigide  du  baniiage  de  M.  Dnpré. 

»inplicatioBfl.  —  La  hernie  inguinale  peut  présenter  tous  les  acci- 
dents dont  nous  avons  parlé  avec  les  hernies  en  général.  Nous  n*  avons 
rien  à  en  dire  de  particulier,  si  ce  nest  au  point  de  vue  de  l'opération  de 


la  hernie  étranglée. 


FiG.  Xt.  —  BiimlAge  iugaiual  double  de  M.  Dupré. 

L'opération  de  la  hernie  e'tntngle'e  se  fuit  iH>mme  il  a  été  dit  page  liO. 
Lorsque  le  sac  est  ouvert ,  Tindioaleur  irauohe  est  porté  vers  le  lieu  de 
1  étranglement .  |>endant  que  lu  muia  dnWte  porte  la  lame  du  bistouri 
entre  le  i\>Uet  et  le  doigt,  avec  les  précautions  que  nous  avons  indiquées. 
i)a  doit  débrider  eu  dehors  jKHir  éviter  lu  blessure  des  vaisseaux. 

Dans  presque  tous  les  eus,  le  ivllet  de  lu  hernie  est  lagent  de  Vélrau- 
glemeut,  et  celui-ci  se  fuit  de  préféremv  uu  niveau  de  l'oridce  péritonéal 
du  canal  inguinal. 
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2o  Hernie  inguinale  interne  on  directe. 

Nous  avons  vu  que  cette  espèce  de  hernie  se  fait  directement  d'arrière 
en  avant.  L'intestin  refoule  le  fascia  transversalis  et  sort  par  Torifice 
cutané  pour  former  une  tumeur  globuleuse  qui  s'enfonce  rarement  dans 
les  bourses. 

Lorsque  cette  hernie  est  constituée,  elle  a  un  pédicule  plus  court 
que  celui  de  la  hernie  oblique  externe  ;  l'artère  épigastrique  occupe  le 
côté  externe  du  pédicule.  La  tumeur  est  recouverte  par  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ,  l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique 
et  le  fascia  transversalis.  Le  cordon  spermatiqûe  occupe  son  côté  externe. 

On  la  distingue  facilement  de  la  hernie  oblique  externe,  lors(iu'elle  est 
récente. 

30  Hernie  inguinale  sns-pnbienne  on  oblique  interne. 

Cette  espèce  a  été  très-rarement  observée.  Les  caractères  qu'on  lui 
assigne  sont  ceux  de  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe;  seulement  la 
tumeur  est  plus  petite. 

Hernie  inguinale  chez  la  femme. 

Cette  hernie  est  assez  rare  chez  la  femme.  Elle  se  porte  dans  la  grande 
lèvre.  Elle  peut  être  congénitale  ou  accidentelle. 

II.  -  HERNIES  CRURàLES. 

Les  hernies  qui  se  produisent  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  à  la  partie 
interne  du  pli  de  l'aine,  sont  appelées  hernies  crurales. 

Anneau  et  canal  crural.  —  Il  exulte  en  arrière  de  l'arcade  crurale,  en  avant  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,  une  ouverture  qui  a  moins  d'un  centimètre,  et  qui  est  limitx^e 
par  le  ligament  de  Gimbemat  en  dedans,  par  la  veine  crurale  en  dehors.  Cette  ouverture 
est  Vanncay  crural  des  chirurgiens  ;  c'est  par  là  que  se  produisent  les  90|  100  des  hernies 
crurales.  Cette  ouverture  est  séparée  de  la  cavité  aMominale  :  I»  par  le  septuvi  crurale ^ 
lame  fibreuse,  qui  fait  suite  au  fascia  transversalis,  et  qui  se  continue  en  arrière  du  pubis 
avec  l'aponévrose  pelvienne  ;  2o  par  le  péritoine. 

L'annean  crural  dont  nous  parlons  est  en  rapjwrt  en  arrière  avec  le  squelette  et  l'inser- 
tion du  pectine,  mais  sur  les  autres  points  il  est  en  rapport  avec  des  vaisseaux  :  la  veine 
crurale  le  limite  en  dehors,  les  vaisseaux  6i)ermatiques  et  l'arcade  crurale  sont  placés  en 
avant,  tandis  qu'il  est  contourné,  à  son  côté  interne,  par  la  branche  anastumotique  qui  se 
porte  si  fréquemment  de  l'épigastrique  vers  l'obturatrice. 

Lorsque  l'intestin  passe  par  l'anneau,  il  est  donc  entouré  par  des  vaisseaux  en  avant 
et  sur  les  côtés,  et  par  le  squelette  en  arrière. 

A  l'anneau  crural  fait  suite  un  cul-de-sac,  entonnoir  crural^  canal  crural.  Celui-ci 
s'arrête,  après  deux  centimètres  et  demi  de  trajet,  au  niveau  de  l'embouchure  de  la  veine 
saphène  interne  dans  la  fémorale.  Il  a  trois  parois  :  la  postérieure  est  formée  par  le  pectine. 


Ptr»)tJ'aHE  CHUn>ÏKUIX. 


DlvUlaa.  —  Yiïl|)eau  liiïliii^'uait  trois  e:>pt^vâ  de  hernies  cmrales: 
l'externe,  la  nioyemic  et  riiilenie.  La  hernie  crurale  e.rlerne.  rare,  sort  de 
l'abdomen  en  deliui-s  de  l'artÎTe  •''pi^aâtri(|ue  et  gagne  ensuite  le  raiial 
crural.  1^  hernie  crurale  interne .  encore  plus  rare,  est  formée  par  l'iu- 
teslin  i|ui  passe  à  travers  une  éraitiure  du  li^moiit  de  Gimbeniat.  Enffii. 
la  hernie  crurale  moijenne.  la  plus  commune,  se  l'ait  par  l'auiieau  crural. 
Dans  ces  trois  variéti-s,  le  viscî-re  hernie  ga^ite  le  canal  crural,  de  sorte 
i|u'il  est  impossible  de  les  distinguer  sur  le  vivant. 

Au«l*nile  «t  ph;«lol*cle  pAihalAgl^Deii.  —  Lorsi|u'uiie  hernie  cru- 
rale se  forme,  elle  présente  trois  degrés  dans  sou  évolution. 

Premier  degré.  —  L'intestin  nu  l'épiploon  péiièti-e  en  pailie  dans 
l'anneau  crural  en  refoulant  le  péritoine  et  le  sej>tum  crural.  Cette 
saillie,  appréciable  seulement  :i  la  vue  lorsipie  le  malade  tousse,  constitue 
U  peinte  de  ftfniie crurale. 

[tnirtème  degré.  —  L'intestin  s'engage  dans  le  canal  crural  et  se  trouve 
Vmilé  par  le  pectine  en  arrière,  la  veine  crurale  en  dehors ,  et  le  fascia 
.^■»*riformis  eu  avant.  C'est  ce  de{,'i'é  ijue  Mal^'aigne  appelait  hernie  cm- 
-nif  iwtmiitielle. 

y,çm  til*  *  non  Anattwiif  ieteriptier. 
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Fia,  33.  —  Bapports  du  collet  d'une  hemie  crnrale 
gauche  avec  tes  vaisBeaui,  vunducOtédetacaTité 
nbdonimalc. 


ralricd  néÂdf  répifutiiquA  0.— 
ipigHlrii|ue.  —  7.  Coltel  d«  li 


Troigième  degré.  —  Un  ou  [tluHÏGurii  des  orilices  du  fasciia  crebriformis 
cèdent  à  la  pression  de  l'inteslin.  Celui-ci  vient  former  sous  la  peau  une 
petite  tumeur  globuleuse ,  „ 

quelquefois  bosselée,  selon 
que  l'intestin  a  franchi  un 
ou  plusieurs  des  orifices  du 
fascia  crebriformis.  A  ce 
moment,  la  tumeur  est  for- 
mée  de  deux  parties  :  1°  le 
corps,  arrondi,  sous-cutané, 
l'intestin  n'étant  séparé  de 
la  peau  que  par  le  sac,  le 
seplum  crural  aminci  ou 
dëchiré,el  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ;  i"  le  pédicule 
de  la  hernie  ,  dirigé  à  peu 
près  verticalement  comme 
le  canal  dont  il  réprésente 
la  longueur. 

La  hernie  a  doue  suivi , 
daos  la  première  moitié  de 
KOn  évolution,  une  direction  verticale,  et  dans  la  seconde  moitié  une  di- 
r'Cction  postéro- antérieure  formant  avec  la  première  un  angle  droit  dont 
le  sinus  regarde  en  avant  et  en  haut. 

Le  corps  de  la  hernie  occupe  la  partie  interne  de  l'aine;  au-dessous 
4*elle  se  trouve  la  veine  saphène  interne,  et  en  dehors  les  vaisseaux  fémo- 
*^ui,  qu'elle  recouvre  en  partie. 

Modification  anatomiques  dans  les  hernies  anciennes.  —  A  mesure  que 
U  hernie  crurale  devient  plus  ancienne,  elle  tend  à  augmenter  de  volume, 
M  l'inteslin  se  porte  en  dehors  verf  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Il  glisse  dans  les  points  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  lâche.  Des 
adhérences  existent  en  dedans  du  canal  crural,  entre  la  peau  et  l'aponé- 
vrose; aussi  la  hernie  crurale  ne  se  porte-t-clle  pas  eu  dedans.  Pendant 
que  la  hernie  augmente  ainsi  de  volume ,  l'oritice  du  fascia  crebriformis 
qui  a  donné  passage  à  l'intestin  est  tiré  en  haut  par  les  mouvements  du 
tronc  et  par  les  contractions  de  l'intestin  ;  il  arrive  même  un  moment  où 
il  est  caché  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  de  sorte  que  cet  orilice  et 
l'anneau  crural  ne  forment  plus  qu'une  même  ouverture.  C'est  là  une 
disposition  anatomique  qui  avait  fait  croire  autrefois  à  l'étranglement 
des  hernies  crurales  par  la  base  du  ligamejit  deGimbernat,  tandis  que 
le  téritable  agent  de  I  étranglement  est  l'orifice  du  fascia  crebriformis. 

LfOrsqu'une  hemie  crurale  ancienne  est  très-développée ,  elle  pi-é- 
senle  les  rapporis  suivants  :  le  corps  de  la  hernie  est  sous-cutané ,  il 
croise  perpendiculairement  la  face  antérieure  des  vaisseaux  fémoraux  et 
il  est  dirigé  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  eu  haut.  Le  pédicule  de  la 


l'i!^  l'ATIIOLtHilE  CIIIHUIIUICAI.P,. 

lieniie,  ijui  a  liii'  en  liant  le  t'aseia  crebrirorrDÎs,  est  en  rapport  :  en  ax-aiil. 
uvec  l'arcade  crurale  el  les  vaisseaux  spermaliques;  en  dehors,  avec  la 
veiue  fémorale:  en  dedans,  avec  la  base  du  li^raent  de  Giinbernal 
sur  lequel  se  trouve,  dans  la  moitié  des  cas,  une  artère  aiiaMtomoUqu« 
iHemliie  de  IVpigaslrique  à  l'obtiiralrice ;  en  arrière,  avec  la  brancUe 
lioriziiiitale  du  pubis,  l'insertion  du  pectine  et  le  ligament  pubieu  d'A. 
Cooper. 

S.TmpiAmcK.  —  La  hernie  crurale  olfre  tous  les  symptâmes  physiques 
_--.^  et   fonctionnels    que    nous 

avous  décrits  dans  les  géaé- 
ralités.  Elle  présente  de 
particulier  sou  siège,  son 
volume,  sa  consistance  et 
sa  forme. 

Elle  occupe  la  partie  in- 
terne du  pli  (le  laine;  les 
battements  de  l'artère  fé- 
morale sont  perçus  sur  son 
cùté  externe.  Elle  est  situéfi  ^ 
au-dessous  de  l'arcade  cni*^ 
raie  et  ne  s'enfonce  pas  du 
Ut  scrotum. 

Elle    est    oivlinaîre 
peu  volumineuse:  90av8l| 
même  elle  est  petite  et  n 
ronnee  :     lorsqu'elle 
mente  de  volume,  elle  s"! 
tend  en  dehors. 

La  hernie  crurale 
molle ,  presque  sous-cad 
né«;  il  semble  que  le  dow 
presse  directement  les  ( 
ganes  qui  y  sont  conlenai 

Elle  est  tiémisphériqiM 
non  pédiculée.  Ihins  qui 
ques  cas.  clic  est  liosseli't!,  ce  qui  tient  à  l'issue  de  l'intestin  par  plustetn 
orifices  à  la  rins  du  fascia  ccebriformis. 

(;««■€•■.  —  il  est  exceptionnel  d'observer  des  hernies  crurales  conoi 
uilales.  Elles  sont  rares  avant  l'ùge  de  iO  ans.  Elles  reconnaissent  I 
nu"-mes  causes  que  toutes  les  hernies,  mais  elles  sont  à  la  hernie  ingui 
iiale  comme  I  :  20  (Malgaigiie).  Elles  sonl  moins  rares  si  on  les  considi 
utiiquemcut  dans  ]«  sexe  fôminin.  oii  elles  sont  aux  hernies  inguinalï 
comme  i  :  3  l,Malgaigne).  La  hernie  crurale  est  donc  plus  fri-quenle  clii 
la  fennnp.  On  sail  que  l'aniieiiu  crural  esl  plus  larj^je  chez  elle. 


FlO,  Sfi,  —  Bemie  crnrnle, 
''t.C«liiriu'.~t.Anin!t«uu>ri1*.~  S.  Vmii 


•lrïq.M.  -  ».  CMtxB 

»rl   m  .«m.-   0,   iBhslin.-   Kl.   1 

0.     Putll    obli^M,  - 

-IS,  lliueleii™il. 

i  Miv»'. 

HERNIES  CRURALES.  143 

mairn«sti«.  —  lo  Pour  reconnaître  une  hernie  crurale  encore  con- 
tenue dans  le  canal,  on  relève  de  la  main  gauche  la  paroi  abdominale. 
pendant  que  le  doigt  est  enfoncé  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  immé- 
diatement en  dedans  du  point  où  bat  l'artère  fémorale.  On  fait  tousser  le 
malade,  et  si  l'extrémité  du  doigt  sent  le  choc  de  l'intestin,  il  y  a  une 
pointe  de  hernie  ou  une  hernie  crurale  interstitielle. 

i9  Nous  avons  indiqué  les  symptômes  qui  font  reconnaître  une  hernie 
crurale  complète. 

3<>  Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  hernie  un  peu  ancienne,  il  est 
quelquefois  difficile  de  dire  si  elle  est  inguinale  ou  crurale.  Indépendam- 
ment des  symptômes  propres  à  chaque  espèce  de  hernie,  on  aura  recours 
aux  moyens  que  nous  allons  indiquer  :  il  est  rare  que  l'un  d'eux  n'amène 
pas  au  diagnostic. 

a.  Suivez  l'arcade  crurale  avec  le  doigt;  si  le  pédicule  de  la  hernie  est 
au-dessus,  c'est  une  hernie  inguinale:  s'il  est  au-dessous,  la  hernie  est 
crurale  (A.  Cooper). 

b.  Tirez  une  ligne  de  l'épine  du  pubis  à  l'épine  ilia(|ue.  Le  pédicule  de 
la  hernie  inguinale  est  au-dessus  et  en  dedans;  celui  de  la  hernie  crurale 
est  au-dessous  et  en  dehors  (Amussat). 

c.  Appliquez  le  doigt  sur  l'épine  du  pubis.  Si  la  hernie  est  inguinale, 
le  pédicule  sera  en  dedans  du  doigt;  il  se  trouvera  en  dehors  si  la  hernie 
est  crurale  (Amussat). 

d.  Réduisez  la  hernie  et  enfoncez  le  doigt  dans  l'ouverture  de  la  paroi 
abdominale.  Si  la  hernie  était  crurale,  vous  sentez  les  battements  de 
Tartère  fémorale,  et  la  tumeur  ne  se  reproduit  pas  lorsque  le  malade 
tousse  ;  si  la  tumeur  se  reproduit,  c'est  une  hernie  inguinale,  et  vice  versa 
(Nélaton). 

e.  Enfin,  si  c'est  une  hernie  crurale,  en  refoulant  la  tumeur  en  bas  et 
en  appliquant  le  doigt  sur  l'épine  du  pubis,  on  voit  bien  s'il  existe  ou 
non  un  pédicule  au-dessus.  De  même,  si  la  hernie  est  inguinale,  on  sou- 
lève la  tumeur,  on  applique  le  doigt  sur  l'épine  du  pubis  et  l'on  constate 
que  le  canal  crural  est  libre  au-dessous  (Malgaigne). 

n  est  facile  de  sentir  l'épine  du  pubis  sur  le  vivant.  Chez  l'homme,  les 
deux  épines  pubiennes  sont  séparées  par  un  intervalle  de  6  à  7  centi- 
mètres. Cet  intervalle  est  de  8  à  iO  centimètres  chez  la  femme. 

4<>  Il  est  difficile  de  distinguer  une  hernie  inguinale  interstitielle  d'une 
hernie  crurale  interstitielle.  Malgaigne  conseillait  de  relever  la  paroi  ab- 
dominale, d'appliquer  le  pouce  d'une  main  en  travers  sur  la  direction 
du  canal  inguinal,  et  le  bout  de  l'index  de  l'autre  main  au-dessous  de 
l'arcade,  vers  l'anneau  crural.  On  fait  tousser  le  malade;  si  la  hernie  est 
inguinale,  elle  ne  sort  pas  et  le  doigt  ne  sent  aucune  impulsion;  si  elle 
est  crurale,  le  doigt  sera  repoussé. 

5<»  On  a  pris  quelquefois  une  hernie  crurale  pour  une  adénite,  pour 
un  abcès  par  congestion^  pour  des  varices  du  tronc  de  la  saphène.  — 
1**  Avec  de  l'attention,  on  arrive  presque  toujours  à  reconnaître  une  adé- 
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nite.  —  29  L^abcèspar  congestion  se  réduit  sans  bruit  de  gargouillement; 
on  rencontre  souvent  une  altération  osseuse  delà  colonne  vertébrale; 
la  tumeur  est  fluctuante  et  elle  est  située  en  dehors  de  Fartëre  fémorale. 
Elle  s'accompagne  souvent  d'une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque.  ^ 
3"  Lorsqu'on  a  réduit  une  varice,  si  l'on  comprime  au  niveau  de  Tan- 
neau  crural,  la  tumeur  se  reproduit,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  les  cas  de 
hernie. 

Un  excellent  moyen  consiste  à  presser  sur  ce  qu'on  croit  être  le  pédi- 
cule de  la  tumeur.  Si,  de  l'autre  main,  on  presse  la  tumeur  dle-même, 
elle  présente  de  la  dureté  dans  le  cas  de  hernie;  elle  disparaît,  au  con- 
traire, en  refluant  dans  les  veines,  si  c'est  une  varice  (Malgaigne). 

Traitement.  —  11  est  purement  palliatif,  et  consiste  dans  Tapplication 
d'un  bandage  bien  t'ait.  Le  bandage  crural  est  difficile  à  maintenir  en 
place,  parce  que  la  pelote  est  repoussée  par  les  divers  mouvements,  ou 
dans  la  station  assise.  Ordinairement,  la  pelote  de  ce  bandage  est  petite 
et  plus  inférieure  que  celle  du  bandage  inguinal. 

Complications.  —  Elles  sont  les  mêmes  que  celles  de  toutes  les  her- 
nies. L'étranglement  s'observe  fréquemment. 


FiG.  37.  —  Bandage  herniaire  cmral. 

L'opération  de  la  hernie  étranglée  est  des  plus  simples.  Il  faut  faire  Tin- 
rision  des  parties  molles  avec  beaucoup  de  précautions,  parce  que  la 
hernie  est  très-superlicielle.  Lorsfju'on  est  arrivé  dans  le  sac,  on  débride 
en  bas  avec  la  pointe  d'un  ciseau  mousse  ;  il  faut  se  rappeler  que  Vageni 
de  rétrangietnent  est  ici  prescjue  toujours  le  fascia  crebriformis. 

Si,  par  exception,  l'étranglement  siégeait  au  niveau  de  l'anneau  cru- 
ral, il  serait  imprudent  de  débrider  largement  sur  le  ligament  de  Gim- 
bernat,  parce  (ju'on  pourrait  blesser  l'artère  anastomotique  qui  unit 
l'obturatrice  à  lépigastrique.  Mieux  vaudrait  alors  débrider  directement 
en  arrière  sur  le  ligament  d'A.  Cooper.  comme  le  veut  M.  Yerpillat,ou 
prati(iuer  le  débridement  multiple  de  Vidal  (de  Cassis).  {Voy.  Étrangle- 
ment en  général.) 

III.  -  HERNIES  OMBILICALES. 

On  appelle  ainsi  les  hernies  cjui  se  font  à  travers  l'ombilic  ou  autour 
de  cet  oritioe. 

Ombilic.  —  L  anatomie  nous  apprend  que  l'ombilic,  chez  rembrgon,  n'est  qii*iin  laige 
orifice  laiKmmt  passer  le  iM'dicule  de  la  vésicule  allantoYde,  celui  de  la  vésicule  ombilicale. 
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les  TaiaManx  omphalo-mésentériques,  etc.  Autour  de  cette  large  ouyerture,  la  peau  incom- 
plètement déreloppée  forme  une  sorte  de  bourrelet  circulaire. 

A  la  naiêtance,  Torifice  s'est  rétréci,  la  peau  forme  un  bourrelet  juxtaposé  à  la  surface 
dn  cordon  ombilical.  Celui-ci  8*insère  à  rombilic,  et,  au  niveau  de  son  insertion,  on  voit 
les  Tsiaseaux  ombilicaux,  transformation  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques ,  se 
séparer  en  dirergeant^  les  deux  artères  se  dirigeant  en  bas,  et  la  veine  se  portant  en  haut 
et  en  dehors.  C'est  au  moment  de  la  naissance  que  se  fait  la  cicatrice  ombilicale,  en 
même  temps  que  la  chute  du  cordon. 

Chez  VaâuUe,  rombiUc  a  subi  des  transformations.  Les  vaisseaux  ne  sont  plus  per- 
méables depuis  la  naissance,  ils  sont  réduits  à  Tétat  de  filaments  épars.  La  cicatrice 
ombilicale  s^est  déprimée  du  côté  de  la  peau,  et  portée  vers  la  région  de  la  vessie.  Cette 
cicatrioe  a  contracté  des  adhérences  intimes  avec  la  moitié  inférieure  de  Panneau  fibreux 
ombilicaL  La  moitié  supérieure  de  Tanneau,  au  contraire,  est  remplie  de  tissu  graisseux^ 
et  n'adhère  nullement  à  la  peau  (Richet).  Il  existe,  en  arrière  de  la  ligne  blanche,  une 
Ismélle  triangulaire,  à  sommet  inférieur,  confondue  avec  la  cicatrice  ombilicale  :  c'est  le 
fiueia  omhUieali»,  Cette  lamelle  forme  avec  la  ligne  blanche  un  conduit  analogue  au 
Cttnal  cmral,  une  espèce  de  cul-de-sac  bouché  en  bas  par  le  peloton  graisseux  signalé  plus 
hant^  et  qu'on  peut  repousser  au  mojen  d'un  stylet.  En  arrière  de  l'ombilic,  le  péritoine 
très-adhérent  ;  il  en  est  de  même  de  la  peau  en  avant. 


mvlsloB.  —  A  chacune  des  périodes  de  révolution  de  l'anneau  om- 
bilical, correspond  une  espèce  de  hernie,  et  l'on  distingue  la  hernie  con- 
génitale^ la  htnmie  de  Venfance  et  la  hernie  de  V adulte, 

!•  Hernies  ombilicales  congénitales. 

Anaiomle  pathologique.  —  Les  viscères  contenus  dans  la  hernie 
congénitale  sont  l'intestin  grêle,  le  côlon  transverse,  et  même,  dans  cer- 
tains cas,  le  foie.  L'enveloppe  est  mince  et  transparente.  Elle  est  limitée, 
vers  le  point  d'implantation  de  la  tumeur,  par  un  rebord  cutané,  épais, 
rougeâtre,  ondulé.  Du  sommet,  on  voit  se  détacher  le  cordon  ombilical. 
La  surface  de  la  tumeur,  souvent  inégale,  est  sillonnée  par  les  vaisseaux 
ombilicaux  qui  s'enfoncent  quelquefois  dans  la  tumeur,  au  point  de  la 
diviser  en  plusieurs  lobes;  elle  peut  être  bilobée  ou  trilobée.  Lorsque  le 
foie  est  contenu  dans  la  hernie,  celle-ci  proémine  davantage  du  côté 
droit,  et  le  cordon  parait  s'insérer  sur  le  côté  gauche. 

L'enveloppe  de  cette  hernie  est  formée,  dans  sa  partie  superficielle, 
par  une  membrane  mince,  qui  n'est  autre  que  la  portion  d'amnios  revê- 
tant le  cordon  ombilical.  Cette  membrane  est  doublée  par  un  feuillet 
mince,  transparent  aussi  :  c'est  le  péritoine.  Debout  a  bien  dit  que  l'in- 
flammation de  ce  sac  est  dilTérente  de  l'inflammation  des  séreuses. 
H.  Duplay  a  bien  essayé  de  dire  qu'il  n'y  avait  pas  là  de  péritoine,  mais 
ses  explications  ne  sont  nullement  de  nature  à  entraîner  les  esprits. 

Rien  de  plus  variable  que  le  volume  de  la  hernie  ombilicale  congé- 
nitale. Elle  est  quelquefois  petite  ;  mais  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer 
toute  la  masse  intestinale  et  le  foie.  L'oriGce,  qui  fait  communi<]uer  le 
sac  herniaire  avec  la  cavité  abdominale,  est  aussi  variable;  le  plus  sou- 
vent, il  est  très-large,  et,  dans  quelques  cas,  aussi  large  que  la  tumeur 
elle-même. 

FoBT.  —  Path.  bt  Clin.  ohib.  —  t.  ii.  10 
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Causes.  —  La  hernie  ombilicale,  qui  date  de  la  période  embryonnaire, 
est  due  à  un  arrêt  de  développement,  dont  on  ne  peut  soupçonner  la 
cause.  Celle  qui  se  montre  plus  tard,  lorsque  Tembryon  est  passé  à  Tétat 
de  fœtus,  est  due  à  une  cause  mécanique  :  attitude  vicieuse  du  fœtus, 
pression  exercée  sur  le  fœtus  (Cruveilhier),  tractions  exercées  par  le 
cordon  enroulé  autour  d'une  partie  du  fœtus  (Scarpa).  Il  est  certain  que 
ces  causes  sont  aidées  puissamment  par  un  arrêt  de  développement  re- 
tardant le  rapprochement  des  bords  de  l'ouverture  ombilicale. 

Sjmpidiiies  et  diacrnostic.  —  Cette  hernie  présente  des  symptômes 
particuliers.  On  peut  quelquefois,  par  transparence,  apercevoir  les  or- 
ganes qui  sont  contenus  dans  le  sac.  Si  elle  est  de  petit  volume,  et  qu'elle 
ne  contienne  qu*une  anse  intestinale,  elle  est  réductible;  mais  lorsqu'elle 
est  volumineuse,  elle  est  souvent  frappée  d'irréductibilité.  Cette  irréduc- 
tibilité est  due  soit  aux  adhérences  établies  entre  les  viscères  et  l'enve- 
loppe de  la  hernie,  soit  au  rétrécissement  de  la  cavité  abdominale,  qui  ne 
peut  plus  admettre  ces  viscères  devenus  relativement  trop  volumineux. 
€es  hernies  ne  peuvent  contenir  d'épiploon,  puisque  celui-ci  n'existe  pas 
<;hez  le  fœtus. 

Lorsque  l'intestin  est  adhérent,  on  peut,  avec  deux  doigts,  plisser  et 
adosser  à  elles-mêmes  les  parois  de  la  tumeur,  qui  est  sonore  à  la  per- 
cussion. Si  l'irréductibilité  tient  à  la  présence  du  fore,  on  sent  une  masse 
solide  qui  empêche  Tadossement  des  parois. 

Terminaison.  Pronosiic.  —  i<>  Une  hernie  congénitale  de  petit  vo- 
lume ne  présente  pas  une  grande  gravité,  car,  à  la  chute  du  cordon, 
Tanse  intestinale  se  réduit  spontanément  ou  sous  Tinfluence  des  moyens 
les  plus  simples.  Au  moment  de  la  naissance,  il  existe  quelquefois  une 
anse  <rintestin  à  la  racine  du  cordon.  Il  faut  examiner  ce  point  toutes  les 
fois  qu'on  est  appelé  à  faire  la  ligature  du  cordon. 

i^  Les  hernies  congénitales  volumineuses  sont  fort  graves.  Elles  s'é- 
tranglent bien  rarement,  mais,  le  plus  souvent,  une  péritonite  généralisée 
emporte  l'enfant  innnédiatement  après  la  naissance.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  on  a  obseiTé  la  guérison  spontanée  par  le  mécanisme  sui- 
vant :  le  cordon  tombe,  la  surface  de  la  tumeur  s'enflamme  et  se  recouvre 
de  bourgeons  charnus;  ceux-ci  donnent  naissance  à  un  tissu  cicatriciel 
dont  la  rétraction  amène  la  réduction  de  la  hernie. 

Traitement.  —  Si  la  hernie  est  petite,  on  la  réduit  et  on  la  maintient 
au  moyen  (i'un  petit  bandage,  iorscpie  la  période  inflammatoire  de  la 
chute  (lu  cordon  est  passée. 

.  Dans  le  cas  de  hernies  volumineuses,  il  faut  tout  attendre  des  efforts 
de  la  nature  et  la  seconder  par  un  traitement  palliatif:  bonne  position, 
soins  de  propreté. 
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2o  Hernies  ombilicales  de  Tenfance. 


La  hernie  se  produit  au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  premiers 
jours  qui  la  suivent.  Il  est  rare  de  la  voir  survenir  au  bout  d'un  ou  de 
deuTL  ans. 

AaaioDile  palholoirique.  —  Ordinairement  de  petit  volume,  cette 
tumeur  est  formée  par  l'intestin  grêlé,  et  ne  contient  pas  d'épiploon  (l'é- 
piploon  ne  se  développe  que  plus  tard).  Les  enveloppes  sont  :  i«  la  peau; 
2^  une  couche  de  tissu  cellulo-fibreux  ;  3^  le  péritoine  aminci. 

La  cicatrice  ombilicale  se  trouve  transportée  au  sommet  de  la  tumeur  ; 
elle  est  étalée  et  se  montre  sous  la  forme  d'une  tache  blanchâtre. 

Casses.  —  Comme  les  hernies  en  général,  elle  est  due  à  des  efforts  : 
cris,  toux,  vomissements.  Une  tumeur  abdominale,  la  distension  de  la 
▼essie  peuvent  aussi  en  favoriser  le  développement. 

La  cause  prédisposante  réside  presque  toujours  dans  le  resserrement 
tardif  de  l'anneair  ombilical. 

Sympidnies  et  diai^nostie.  —  La  tumeur  est  ordinairement  petite  et 
'  réductible.  Après  la  réduction,  on  peut  introduire  le  doigt  dans  l'an- 
neau ombilical.  Le  plus  souvent  la  tumeur  est  arrondie,  mais  elle  peut  être 
bilobée  ou  trilobée  lorsqu'elle  est  distendue.  Les  sillons  qui  séparent 
les  lobes  sont  déterminés  par  la  pression  qu'exercent  sur  la  tumeur 
les  vaisseaux  étendus  de  la  cicatrice  qui  surmonte  la  hernie  à  lorifice 
ombilical. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  la  naissance,  ces  sillons  s'ef- 
facent à  cause  des  modifications  anatomiques  qu'éprouvent  les  vaisseaux 
ombilicaux. 

Terminaisoii.  Traitement.  —  Il  est  rare  que  cette  variété  de  hernie 
persiste.  Le  plus  souvent  elle  guérit  spontanément.  Elle  ne  gêne  pas  les 
malades.  Elle  ne  s'étrangle  jamais. 

Pour  favoriser  la  guérison,  il  faut  réduire  la  hernie  en  pratiquant  le 
taxis,  ce  qui  est  toujours  facile,  et  la  maintenir  par  un  bandage.  Quel- 
quefois une  bande  ou  une  bandelette  de  diachylon  suffit. 

Souvent,  on  est  obligé  d'ajouter  au  moyen  précédent  un  petit  corps 
hémisphérique,  boule,  tige  d'ivoire,  etc.  Ce  corps  étranger  est  destiné  à 
repousser  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale,  mais  il  ne  doit  pas  être  assez 
volumineux  pour  comprimer  les  bords  de  l'ouverture,  dont  il  empêche- 
rait le  rapprochement.  On  sait  que  cette  ouverture  se  rétrécit  [>ar  rappro- 
chement de  ses  bords,  à  mesure  que  l'enfant  grandit.  On  peut  faire 
construire  un  petit  bandage  élastique  remplissant  ces  indications,  si  l'en- 
fant est  as.sez  grand  pour  le  supporter. 

Il  est  infiniment  rare  qu'on  soit  obligé  d'en  venir  à  une  opération  de 
cure  radicale,  et,  dans  ce  cas,  on  pratique  la  ligature  du  sac  au  niveau  de 
son  pédicule. 
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30  Hernies  ombilicales  des  adultes. 

L'ombilic  deTadulte,  de  même  que  le  canal  inguinal  et  l'anneau  crural, 
constitue  un  point  affaibli  de  la  paroi  abdominale,  au  niveau  duquel  les 
viscères  peuvent  faire  hernie. 

Anaiomie  paiholo^iqne.  —  La  hernie  de  l'adulte  présente  un  volume 
variable,  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  de  la  tête.  Les  viscères 
contenus  sont  :  l'intestin  grêle,  l'épiploont  l'estomac,  etc.  Les  enve- 
loppes sont  :  l^  la  peau;  i^  une  couche  celluleuse  formée  par  la  réu- 
nion du  fascia  superficialis  et  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  3<^  le 
péritoine. 

Le  péritoine ,  en  raison  des  adhérences  qui  existent  entre  cette  mem- 
brane et  la  face  postérieure  de  Tanneau  ombilical,  s'est  laissé  amincir  ;  il 
contracte  des  adhérences  avec  les  membranes  qui  le  recou^Teut.  La  diflB- 
culte  de  le  séparer  par  dissection  avait  fait  admettre  autrefois  que  les 
hernies  ombilicales  de  l'adulte  sont  dépourvues  de  sac« 

La  paroi  de  la  tumeur  est  quelquefois  tellement  amincie,  qu'elle  est 
presque  transparente.  La  cicatrice  ombilicale  est  transportée  avec  ses 
ri<les  au  sommet  de  la  tumeur;  mais,  dans  quelques  cas,  elle  siège  sur 
l'un  des  côtés  et  surtout  à.  la  paroi  inférieure  du  pédicule,  parce  que  la 
cicatrice  ombilicale  adhère  intimement  à  la  moitié  inférieure  de  l'anneau 
ombilical. 

La  hernie  sort  rarement,  par  une  éraillure  de  la  ligne  blanche,  aux 
environs  de  l'ombilic.  A.  Cooper,  Després,  MM.  Cruveilhier,  Malgaigne  et 
Hicliot  ont  prouvé  <iue,  dans  la  majorité  des  cas,  l'intestin  sort  par  l'an- 
iioiiu  ombilical ,  et  spécialement  par  sa  moitié  supérieure,  que  bouche 
in(M)Mi|)l(Hement  un  peloton  graisseux. 

l'iiii«e«.  -  Les  mêmes  que  celles  de  toutes  les  hernies.  Elles  se  mon- 
tronl  plus  fréciuemment  chez  la  femme  qui  y  est  prédisposée  par  la  gros- 
MWHt»,  La  grossesse ,  de  même  que  l'ascite,  tend  à  dilater  l'anneau,  en  le 
ronipriinant  de  l'intérieur  vers  l'extérieur. 

H^inpidine*  et  dia^noMilc.  —  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que 

roux  do  toutes  les  hernies;  on  ne  peut  les  confondre  avec  ceux  d'aucune 
iiutiv  tumour.  Le  peu  d'épaisseur  des  enveloppes  permet,  dans  presque 
\s\\\t  loH  (^s,  de  reconnaître  quels  sont  les  organes  contenus  dans  la 

UMUOUI*. 

|^r«iM«i«ll<»*  Traitement.  —  Il  est  rare  que  ces  hernies  guérissent 
•.piaUmiÔMiont  :  elles  sont  sujettes  à  des  complications.  C'est  donc  une 
lo.nio»!  UulHÔriouHO, d'autant  plus  cju'un  traitement  palliatif,  la  contention, 
(il  dillUiloiiiont  iip|>licable. 

1.0  iiailouiont  palliatif,  le  seul  aucjuel  on  doive  avoir  recours,  consiste 
:\  ivdunv  ol  à  umintenir  la  réduction. 

L4  ioiiUMilion  HO  fait  au  moyen  d'un  bandage  analogue  à  celui  que 
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nous  avons  indiqué  pour  la  hernie  de  Tenfance.  La  pelote  du  bandage 
sera  plus  large ,  adn  qu'elle  ne  déprime  pas  douloureusement  un  seul 
point  de  la  paroi  abdominale. 

C«Mplleatloiis.  —  l»  La  hernie  ombilicale  de  l'adulte  est  souvent 
irréductible  par  suite  des  adhérences  de  l'intestin  au  sac  ,  des  adhérences 
de  l'intestin  et  de  l'épiploon,  de  l'augmentation  de  volume  de  l'épiploon, 
de  Fétroitesse  de  l'anneau.  La  mollesse  de  la  paroi  abdominale  apporte 
aussi  un  certain  obstacle  à  la  réduction. 

i9  La  hernie  ombilicale  volumineuse  s*enflamme  quelquefois. 

3«  Vétranglemmt  n'y  est  pas  rare.  Il  peut  être  dû  au  collet,  à  l'épi- 
ploon, à  des  brides  diverses  ;  le  plus  souvent,  c'est  l'anneau  ombilical  qui 
est  l'agent  de  l'étranglement.  Cet  accident  est  des  plus  graves,  car 
presque  tous  les  cas  d'opération  de  hernie  étranglée  se  sont  terminés  par 
la  mort. 

Vopération  de  la  hernie  étranglée  doit  être  laite  avec  précaution,  à  cause 
da  peu  d'épaisseur  des  enveloppes.  Il  faut  débrider  en  haut  et  à  gauche, 
où  l'on  ne  rencontre  aucun  vaisseau  important.  Les  insuccès  seraient-ils 
moins  nombreux  si  l'on  intervenait  plus  tôt  ? 

IV.  ~  HERNIES  RARES. 

On  observe  d'autres  hernies,  en  dehors  des  hernies  inguinales,  crurales 
et  ombilicales.  Elles  portent  également  le  nom  de  la  région  où  elles  se 
montrent.  Les  moins  rares  sont  : 

!•  Les  hernies  de  la  ligne  blanche,  —  Elles  spnt  ordinairement  de  petit 
volume,  et  sont  situées  au  niveau  d'un  orifice  anormal  formé  par  l'éoar- 
tement  des  libres  de  la  ligne  blanche.  Le  plus  souvent,  elles  siègent  au- 
dessus  de  l'ombilic.  On  trouve  dans  cette  région  des  hernies  graisseuses  ; 
nous  en  avons  fait  mention  lorsque  nous  avons  décrit  Tanatoniie 
pathologique  des  hernies  en  général. 

2<>  Les  hernies  ventrales.  —  Ce  sont  celles  qui  se  montrent  sur  les 
parois  antérieure,  latérale  et  postérieure  de  l'abdomen.  A  ce  groupe  ap- 
partient la  hernie  lombaire  de  J.-L.  Petit.  Dans  un  récent  mémoire,  plein 
d'érudition  et  de  sens  critique,  M.  le  baron  Larrey  a  publié  un  grand 
nombre  d'observations  de  hernies  lombaires  qui  paraissaient  ignorées 
jusqu'à  ce  jour. 

3*»  La  hernie  sons-pubienne.  —  Connue  encore  sous  les  noms  de  hernie 
oralairey  de  hernie  obturatrice^  cette  hernie  est  constituée  par  la  sortie  des 
viscères  au  niveau  de  l'échancrure  supérieure  du  trou  obturateur.  \5nQ 
fois  sortis,  ils  sont  contenus  dans  l'épaisseur  du  muscle  obturateur  externe 
ou  situés  entre  ce  muscle  et  le  pectine. 

4<>  Les  hernies  ischiatiques.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  hernies  très- 
rares  qui  se  produisent  au  niveau  de  l'échancrure  sciati(|ue. 

^  La  hernie  périnéale.  —  Encore  plus  rare  ,  cette  hernie  fait  saillie  au 
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périnée.  Chez  rhomme ,  elle  s'insinue  entre  le  rectum  et  la  vessie;  chez 
la  femme,  elle  glisse  entre  le  rectum  et  le  vagin. 

60  La  hernie  ragino-labiale.  —  L'intestin  occupe  l'épaisseur  de  la 
grande  lèvre,  oii  il  arrive  à  travers  une  éraillure  du  muscle  releveur  de 
l'anus. 

70  La  hernie  vaginale,  —  Elle  consiste  dans  lasailliede  l'intestin  repous- 
sant la  paroi  postérieure  du  vagin.  Elle  complique  ordinairement  le  pro- 
lapsus de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

8«  Les  hernies  diaphragmatiques.  — Sous  ce  nom.  on  désigne  des  hernies 
des  viscères  abdominaux  qui  se  font  dans  le  thorax,  à  travers  une  déchi- 
rure, un  écartementdes  fibres  ou  une  ouverture  naturelle  du  diaphragme. 
Elles  peuvent  être  congénitales. 

Les  viscères  quon  y  rencontre  le  plus  fréquemment  sont  l'estomac,  le 
côlon  transverse,  lépiploon.  Tantôt  ils  sont  revêtus  d'un  sac  formé  par  le 
péritoine  et  par  la  plèvre;  tantôt  l'une  de  ces  membranes  est  déchirée  ; 
si  elles  le  sont  toutes  deux,  la  hernie  est  dépourvue  de  sac. 

Les  hernies  diaphragmatiques  se  manifestent  surtout  par  des  ti*oubles 
digestifs,  des  douleurs  stomacales  qui  peuvent  varier  d'intensité,  suivant 
rétat  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  l'estomac,  par  des  tiraillements  dans 
la  région  épigastritjue.  Quelquefois,  lorsque  les  viscères  hernies  occupent 
dans  le  thorax  une  place  considérable,  la  respiration  est  affaiblie  de  ce 
côté. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  On  conseille  aux  malades  de 
garder  le  repos,  d'éviter  les  ellbrts.  de  suivre  un  régime  doux,  etc. 

V.  -  HERNIES  ENVISàOÊES  D'àPRfS  L'ORGANE  DËPLACfi. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ies  hernies  formées  par  l'intestin  ou 
lépiploon  ;  elles  ont  fait  l'objet  de  notre  étude.  Nous  voulons  seulement 
signaler  ({uelques  variétés  rares  de  hernies  dans  lesquelles  on  peut  ren- 
contrer exceptionnellement  certains  viscères  qui  y  font  ordinairement 
défaut. 

La  hernie  de  Y  estomac  se  fait  pres(|ue  toujours  à  travers  le  diaphragme. 
Nous  l'avons  déjà  signalée  sufiisanunent  en  parlant  des  hernies  diaphrag- 
matiques. Cependant,  dans  quelipies  cas  très-rares,  on  a  vu  l'estomac 
faire  issue  par  les  anneaux  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

La  hernie  du  cœcum  occupe  en  général  l'anneau  inguinal  ou  l'anneau. 
crural  droits.  On  l'a  vue  une  fois  à  gauche.  Tantôt  cette  hernie  est  dé- 
pourvue de  sac,  tantôt  il  en  existe  un,  formé  par  le  péritoine  qui  tapisse 
la  face  antérieure  du  viscère,  et  qui  est  refoulé  au-devant  de  lui.  Ces 
hernies  s'étranglent  rarement. 

On  a  cité  quelques  cas  de  hernie  des  ovaires  et  de  Vutértis.  Dans  ce 
dernier  cas ,  il  s'agit  d'une  véritable  éventration  survenue  pendant  la 
grossesse. 
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Il  nous  resterait  à  parler  de  la  hernie  de  la  vessie,  cystocèle ,  la  seule 
qui  mérite  d'attirer  Tattention.  Mais  cette  question ,  d'une  importance 
réelle,  sera  traitée  avec  les  maladies  de  la  vessie. 


ARTICLE    QUATRIÈME 

OCCLUSION  INTESTINALE 

UMen  da  malade.  —  On  constatera,  par  le  regard^  le  ballonnement  du  ventre, 
quéiquetolBlA  taillie  deê  aTises  intestinale  qui  se  dessinent  soas  les  téguments;  lapai' 
patiûH  causera  de  vives  douleurs  ;  Ia  percnssivn  permettra  de  reconnaître  la  sonorité  exa- 
gérée de  Tabdomen  distendu  par  les  gaz. 

On  pratiquera,  dans  tous  les  cas,  le  toucher  rectal,  pour  s'assurer  s'il  n'exLste  pas  dans  la 
dernière  portion  de  Tintestin  un  obstacle  accessible  au  doigt  ;  on  examinera  avec  soin  les 
•rifieetpar  lesqueU  peuvent  se  faire  les  hernies,  pour  ne  pas  confondre  un  étranglement 
herniaire  avec  une  occlusion  intestinale. 

U  faudra  tenir  compte  des  antécédents  du  malade,  du  mode  de  début  de  la  maladie,  de 
Vahience  absolue  d* évacuations,  et  de  tous  les  symptômes  généraux. 

• 

Il  y  a  occlusion  intestinale  toutes  les  fois  que  le  cours  des  matières  est 
interrompu  dans  l'intestin,  quelle  que  soit  la  cause  de  Tobstruction. 

La  description  de  l'occlusion  intestinale  embrasse  celle  de  \ étrangle- 
ment interne^  du  volvulus,  de  ïiléus,  de  la  colique  de  miserere  ,  expressions 
diverses,  indiquant  chacune  une  variété  d'occlusion. 

Voici  l'ordre  que  nous  suivrons ,  afin  d'être  plus  facilement  compris  : 
1»  symptômes  ;  2^  causes ,  anatomie  et  physiologie  pathologiques  ; 
3<>  diagnostic  ;  4®  pronostic;  5®  traitement. 

Sympidnies,  marehe  et  leriiiinal«on.  —  {o  Début,  —  L'occlusion  de 
rintestin  est  quelquefois  subite  ;  le  malade  ressent  une  douleur  vive  en 
un  point  limité  du  ventre  ;  les  symptômes  de  la  maladie  contîrmée  sur- 
viennent rapidement.  Souvent,  au  contraire,  le  début  est  lent.  Dans  la 
manife-station  des  symptômes  propres  à  l'occlusion,  le  malade  se  plaint 
de  coliques  et  de  constipation,  phénomènes  dont  l'origine  est  presque 
toujours  méconnue. 

i9  Symptômes  confirmés,  —  Les  symptômes  confirmés  présentent  la 
plus  grande  analogie  avec  ceux  que  nous  avons  indiqués ,  lorscjue  nous 
avons  étudié  les  accidents  des  hernies.  Il  y  a  une  constipation  opiniâtre  : 
en  même  temps ,  des  nausées  et  des  vomissements.  Ceux-ci  sont  d'abord 
alimentaires  ou  muqueux,  puis  ils  deviennent  bilieux  ;  enfin,  ils  sont 
formés  de  matières  fécaloïdes.  et  quehpiefois  de  matières  fécales. 

Du  côté  du  ventre,  il  y  a  du  ballonnement;  souvent  on  peut  voir  les 
anses  intestinales  dilatées  se  dessiner  à  travers  la  paroi  abdominale. 

L'état  général  se  ressent  de  ces  désordres  :  le  pouls  est  déprimé,  quel- 
quefois filiforme;  les  extrémités  sont  froides;  la  face  est.  grippée.   La 
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température  s'abaisse.  Dans  les  derniers  jours  elle  peut  descendre  à  35  ' 
et  même  au-dessous.  On  voit  quelle  analogie  présentent  ces  symptômes 
avec  ceux  de  la  hernie  étranglée. 

3^  Marche  des  symptômes,  —  Cette  marche  est  extrêmement  variable, 
ce  qui  rend  souvent  le  diagnostic  de  Tocclusion  fort  difficile. 

La  marche  est  en  rapport  avec  la  cause  de  Tocclusion.  Si  celle-ci  est 
produite  par  un  étranglement  interne  très-serré,  les  symptômes  marche- 
ront avec  la  même  rapidité  que  ceux  de  la  hernie  étranglée.  Si  rocclusion 
tient  à  une  lésion  organique  de  Tintestin,  dont  Toblitération  se  fera  pro- 
gressivement, la  marche  sera  très-lente,  et,  de  plus,  il  y  aura  de  temps 
en  temps  des  rémissions.  On  comprend ,  par  exemple,  que  les  matières  , 
en  s'accumulant  au-dessus  de  l'obstacle,  dilatent  l'intestin  et  forcent  le 
rétrécissement.  Dans  ce  cas,  il  y  aura  une  sorte  de  débâcle,  une  intermit- 
tence marquée  dans  les  symptômes.  D'autres  cas  peuvent  se  présenter  ; 
l'étude  des  causes  les  fera  comprendre. 

40  La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  l'occlusion  intestinale , 
lorsque  celle-ci  est  abandonnée  à  elle-même.  Elle  survient  presque  tou- 
jours p^r  péritonite.  Celle-ci  est  déterminée  soit  par  l'inflammation  simple 
du  péritoine ,  qui  prend  naissance  au  niveau  du  point  malade,  et  de  là 
s'étend  au  reste  de  la  séreuse ,  soit  par  rupture  de  l'intestin  dilaté  au- 
dessus  du  point  rétréci ,  et  épanchement  des  matières  dans  le  péritoine  , 
soit  par  gangrène  de  la  paroi  de  l'intestin. 

Causes.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Les  causes  qui  déterminent  l'occlusion  intestinale  peuvent  siéger  dans 
la  cavité  de  l'intestin,  dans  ses  parois  ou  à  l'extérieur, 

1"  Oeclu«ioi|  par  caa«e«  a^lMsanl  dan«  la  rawité  de  rintesIlB.  — 

Les  corps  étrangers  et  les  tumeurs  stercorales  peuvent  amener  rocclusion 
intestinale. 

a.  Corps  étrangers.  —  Les  uns  viennent  du  dehors  :  ce  sont  des  frag- 
ments d'aliments  incomplètement  digérés,  des  noyaux  de  fruits,  cerises  , 
pêches;  des  billes  ù  jouer,  des  pièces  de  monnaie;  des  fourchettes,  des 
cuillers,  ou  autres  objets  qui  ont  été  avalés  par  fanfaronnade,  etc.  Ces 
corps  étrangers  peuvent  enflammer,  ulcérer  l'intestin  et  déterminer  la 
péritonite;  mais  quelquefois  ils  obturent  l'intestin,  et  les  matières  s'ac- 
cumulent au-dessus  de  l'obstacle. 

D'autres  corps  étrangers  peuvent  prendre  naissance  dans  l'intestin  :  ce 
sont  de  vrais  calculs  intestinaux.  Ils  ont  toujours  pour  centre  de  forma- 
tion soit  un  corps  dur.  noyau  de  fruit,  etc.,  soit  une  touffe  de  poils  ou  de 
filaments  végétaux.  C'est  autour  de  ces  corps  que  se  déposent  les  sels 
calcaires.  On  appelle  entérolithes  ceux  qui  ont  pour  centre  un  noyau 
dur.  Le  nom  d*égagropiles  est  réservé  à  ceux  qui  se  développent  autour 
de  filaments  pileux  ou  végétaux. 
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b.  Tumeur»  stercoralet.  —  Les  maltires  fécales  peuvent  s'accumuler  en 
un  point  quelconque  du  gros  intestin  et  fovnieruiLe  tumeur.  On  rencontre 
surtout  les  tumeurs  stercorales  dans  le  cœcum  et  dans  le  côlon  iliaque. 
Elles  peuvent  se  développer  isolement:  mais  souvent  elles  compliquent 
une  autre  lésion  :  c'est  ce  que  l'on  observe,  par  exemple,  dans  le  cas  où 
les  matières  s'accumulent  et  durcissent  au-dessus  d'un  obstacle  situé 
dans  la  paroi  intestinale  ou  en  dehors. 

S>  OcclnalaH  par  eaaaea  asiaiMil  «ur  1*  par«i  Inteatlnale.  —Ces 
causes  sont  des  altérations  de  la  paroi  inlestirale  amenant  graduellement 
le  rétrécissement,  puis  l'occlusion  de  l'intestin.  Ce  sont  :  les  tumeurs 
wuligtux  ou  eanc&m$es.  les  cicatrices,  les  polypes,  \' hypertrophie  de  la 
paroi  intestinale. 

A.  Tumeurt  malignes.  —  Elles  envahissent  toutes  les  tuiiitiues  de  l'in- 
testin, surtout  la  cellulcuse  et  la  musculeuse.  Elles  proéminent  au 
dehorsde  l'intestin,  mais  surtout  à  l'intérieur.  Comme  leur  développement 
est  graduel,  les  symptômes  d'occlusion  se  montrent  lentement. 

i.  Cicatrices.  —  Une  cicatrice  de  la  muqueuse  intestinale  agit  par  ré- 
traction de  son  tissu;  quelquefois  elle  s'observe  après  l'étranglement 
herniaire.  Il  est  rare  qu'elle  détermine  une  occlusion  complète. 

c.  Polypes.  —  Ils  s'accroissent  à  l'intérieur  du  canal  intestinal  jusqu'à 
obsb-uction  complète. 

i.  Hypertrophie.  —  Celle-ci  peut  siéger  dans  la  couche  celluleuse  ou 
dans  la  couche  musculaire  de  l'intestin;  on  voit  quelquefois,  en  effet,  les 
fibres  musculaires  s'hypertrophier  en  un  point  quelconque  de  l'intestin, 
sous  l'influence  d'une  inflammation  locale  persistante,  ou  bien  encore 
lorsque  l'intestin  est  resté  longtemps  comprimé  au  niveau  du  pédicule 
d'une  hernie. 

•••eclHaion  pmr  ««uaea  «irlaa«nt  à  l'exléricar  de  l'intealln  .— 
Cet  causes  sont  nombreuses  et  dé- 
lenninent  le  véritable  étranglement 
interne.  Nous  allons  voir  ici  le  calibre 
de  l'intestin  diminué  soit  par  une 
torsion,  soit  par  une  invagination 
de  sa  propre  |>aroi,soit  par  un  agent 
constricteur,  soit,  enlin.  par  com- 


a.  Torsion.  —  On  observe  quel- 
quefois la  torsion  ou  l'enroulement 
d'une  anse  intestinale  ,  du  côlon 
iliaque  (Trousseau).  On  comprend 
que  le  cours  des  matières  soit  ainsi 
inlerrompu.  C'esl  là  le  mtmlu,  de  ,,^  „  _  ,„,.__^„„ 
quelques  auteurs. 

».  Inmiimm.  -  L-mtolin  ,e     ,.U^XX!."^T.'.i^. 
retourne  comme  un  doigt  de  gant,     queuHnioiimfanidmjidoiuit. 
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sur  une  certaine  étendue;  à  mesure  <|ue  ce  reoTersemeiit  a  lieu,  la  por- 
tion retournée  pénètre,  à  une  distance  variable,  dans  la  portion  d'intestin 
qui  lui  fait  suite. 


Fia.  -HX  —  Autre  exemple  d'étnui 
glemcDt  pu  diTerticuIam. 

c.  Agent  constricteur.  —  L'intestin  peut  être  serré,  comprimé,  étran- 
glé :  ]o  par  un  dicerticnlum  de  l'intestin  grùle.  sorte  de  cul-de-sac 

tenant  à  un  vice  de  con- 
formation et  suspendu  à 
l'intestin;  2°  par  l'appendice 
iïéo-cœcal;  S^  par  les  bords 
de  l'hiatus  de  Winslow  ; 
io  par  un  ancien  tac  her- 
niaire réduit;  S"  par  le  collet 
d'un  sac  herniaire  après  la 
réduction  en  masse  d'une 
hernie  étranglée  ;  6«  par  une 
omerture  accidentelle  de  l'é- 
piploon  ou  du  mésentère; 
7°  par  Yépiphon  enroulé 
comme  une  corde  autour 
de  l'intestin  ;  8°  par  des 
brides  pseado-membraneuseï 
résultant  d'une  ancienne 
péritonite:  9"  par  des  adhé- 
rences riscérafes. 

d.  Compression.  —  Dans  certains  cas,  une  tumeur  peut,  en  se  déve- 
loppant, aplatir,  comprimer  un  ])i)int  du  tube  digestif  jusqu'à  empêcher 
la  circulation  des  nialîères  intestinales. 


-  ÉtraDglcmcnt  interne. 

—  t.  Uitmiàn.  —  3.  Ditoticu 


Un  voit  que  certaines  de  ces  causes  agissent  lentement  et  doivent 
donner  lieu  aux  symptômes  d'un  étranglement  interne  à  marche  lente  : 
telles  sont  la  compression,  l'altération  des  parois  de  l'intestin  et  la  cons- 
Iriction  incomplète  d'une  anse. 
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Quelques-unes  agissent  rapidement  :  corps  étrangers ,  constriction 
énergique,  etc. 

La  cause  existant,  voici  ce  qui  se  passe  :  les  matières  sont  retenues  par 
Vobstacle;  elles  s'accumulent  en  dilatant  considérablement  le  tube 
digestif  au-dessus.  Si  l'occlusion  est  incomplète,  ou  si  la  cause  de  l'oc- 
clusion  peut  céder,  il  se  produit  une  débâcle  et  le  malade  a  des  gai'de- 
Tobes;  malheureusement  les  symptômes  d'étranglement  reparaissent  et 
finissent  par  se  comporter  comme  ceux  de  l'occlusion  complète.  Ici,  en 
effet,  une  fois  que  l'intestin  est  dilaté,  l'obstacle  ne  cédant  pas,  il  se  pro- 
duite la  suite  de  cette  distension  exa^^érée  soit  une  péritonite,  soit  une 
rupture  de  l'intestin. 

MafBostie.  —  Il  faut  apporter  la  plus  grande  attention  pour  recon- 
naître l'existence  de  certaines  occlusions  intestinales  à  marche  lente. 

!•  Lorsque  les  symptômes  sont  bien  contirmés,  on  ne  peut  les  con- 
fondre qu'avec  ceux  de  la  hernie  étranglée.  S'il  n'existe  pas  de  tumeur 
apparente,  il  faudra  chercher  au  pli  de  l'aine,  au  périnée,  ou  ailleurs, 
s'il  ne  se  trouve  pas  une  tumeur  souvent  presque  inappréciable.  On  sait 
en  effet  que  certaines  hernies  de  petit  volume  s'étranglent  dans  les  parois 
mêmes  de  l'abdomen,  du  petit  bassin,  etc. 

2*  On  pourrait  prendre  pour  une  occlusion  ces  pseudo-étranglements 
que  M.  Henrot  a  décrits  dans  sa  thèse,  en  186*^.  et  ({ui  sont  dus  à  une 
paralysie  d'une  portion  des  libres  musculaires  de  l'intestin.  Cette  para- 
lysie peut  succéder  à  une  inflammation  de  la  séreuse,  ou  bien  elle  est 
nSflexe.  Lorsque  la  paralysie  est  réflexe,  elle  peut  reconnaître  un  grand 
nombre  de  causes  :  inflammations  du  testicule,  de  l'ovaire,  calculs  bi- 
liaires, diverses  tumeurs  de  laine,  névroses  telles  qu'hystérie,  hypo- 
cbondrie,  etc. 

3<>  L'occlusion  intestinale  étant  reconnue,  il  faut  chercher  à  faire  le 
diagnostic  de  la  cause.  Or,  ici  gtt  la  difliculté.  Dans  la  plupart  des  cas,  le 
chirurgien  ne  peut  arriver  à  aucune  solution.  Il  peut  bien  tirer  quelques 
soupçons  des  antécédents  :  péritonite  ancienne,  etc.;  mais  combien  il  faut 
être  réservé  dans  les  appréciations  ! 

Disons,  toutefois,  qu'on  reconnaîtra  une  occlusion  par  lésion  orga- 
nique de  l'intestin  à  la  teinte  cachectique  du  malade,  à  l'existence  d'une 
tumeur  abdominale,  à  des  intermittences  dans  les  troubles  digestifs, 
enfin,  à  la  présence  du  sang  dans  les  matières  fécales. 

On  pourra  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  stercorale,  si.  dans  lune 
des  fosses  iliaques,  on  trouve  une  tumeur  déterminant  les  symptômes 
d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  en  même  temps  (|ue  ceux  de  l'occlu- 
sion de  l'intestin.  Cette  tumeur  est  molle,  pâteuse,  et  se  montre  souvent 
chez  les  personnes  constipées. 

4*  Peut-on  reconnaître  le  siège  de  l'occlusion  ?  Ici  encore  on  ne  peut 
jamais  se  prononcer  avec  certitude.  M.  Laugier  a  indi(|ué  un  caractère 
propre  à  distinguer  si  l'étranglement  siège  sur  le  gros  intestin  ou  sur 
l'intestin  grêle.  Dans  le  premier  cas,  il  se  produit  rapidement  un  ballon- 
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nement  considérable  de  l'abdomen,  ballonnement  uniforme,  occupant  à 
la  fois  Tombitic  et  les  flancs;  dans  le  second  cas,  le  météorisme  se  dé- 
veloppe surtout  à  la  région  ombilicale,  et  les  trois  portions  du  côlon, 
n'étant  pas  distendues,  forment  autour  de  la  partie  centrale  du  ventre 
une  zone  souple  et  déprimée. 

Pr^ntfstie.  —  Cette  lésion  est  extrêmement  grave.  11  faut  donc  être  ré- 
servé dans  le  jugement  qu'on  portera  sur  une  occlusion,  même  lorsque 
les  symptômes  marchent  lentement  ou  que  le  malade  se  sent  soulagé 
pendant  un  moment  de  rémission  des  symptômes. 

Traitenieiii.  —  Lorsqu'on  peut  arriver  au  diagnostic  de  la  cause,  c'est 
contre  elle  que  doivent  être  dirigés  tous  les  efforts  du  chirurgien;  si  Ton 
ne  peut  réussir  à  la  faire  disparaître,  on  se  contente  du  traitement  pal- 
liatif. 

n  est  rare  que  le  traitement  médical  donne  quelques  succès.  On  a  em- 
ployé les  purgatifs^  les  vomitifs^  les  lavements  d'infusion  de  tabac,  la 
glace  en  permanence  sur  le  ventre,  Yopium  à  haute  dose. 

On  est  presque  toujours  forcé  de  recourir  au  traitement  chirurgical 
qui,  il  faut  l'avouer,  est  bien  rarement  suivi  de  succès. 

On  a  prati(iué  la  ponction  abdominale  avec  un  petit  trocart,  pour  éva- 
cuer les  gaz  (Labric,  Trousseau).  On  a  essayé  Vanastomose  intestinale 
qui  consiste  à  faire  communiquer  deux  anses  intestinales,  celle  qui  est 
située  au-dessus  de  Tocclusion  et  celle  qui  est  située  au-dessous  (Mai- 
sonneuve).  La  gastrotomie^  dans  laquelle  on  ouvre  la  cavité  abdomi- 
nale pour  chercher  à  détruire  la  cause  de  Tobstruction,  est  rarement 
employée. 

Aujourd'hui,  on  a  recours  à  Yentérotomie  :  on  fait  un  anus  contre 
nature. 

L'étranglement  interne  siégeant  pre.s(|ue  toujours  sur  l'iléon,  on  fait 
une  incision  sur  la  partie  droite  de  la  paroi  abdominale;  l'intestin  se 
présente  au  fond  de  la  plaie  ;  on  y  fait  une  incision,  en  prenant  bien 
soin  de  ne  point  laisser  pénétrer  les  matières  dans  la  cavité  abdominale, 
puis  on  réunit  les  lèvres  de  l'incision  intestinale  à  celles  de  la  paroi  de 
l'abdomen.  On  trouvera  les  détails  de  l'opération  dans  les  Traités  de 
médecine  opératoire. 


■>i^ 
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CHAPITRE    SECOND 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DE  L*ABDOMEN 

Les  inflammations  peuvent  se  montrer  dans  les  parois  ou  dans  les  par- 
ties profondes  de  l'abdomen  ;  nous  décrirons  :  1»  les  phlegmons  et  les 
abcès  de  la  paroi  abdominale;  i^  les  phlegmons  et  les  abcès  de  la  fosse 
iliaque;  i^  la  psoîtis. 

I.  -  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  de  la  paroi  abdominale  peuvent  siéger  sur 
tous  les  points  de  la  paroi  abdominale  ;  ils  sont  rares. 

Leurs  causes  sont  souvent  inconnues.  On  les  a  vus  se  montrer  à  la 
suite  d'une  violente  contusion  des  parois  de  Tabdomen,  ou  de  frictions 
irritantes  longtemps  continuées.  Dans  beaucoup  de  cas,  ils  sont  précédés 
d'affections  intestinales,  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Bernutz  qu'il  y  a  un  rap- 
port inconnu  entre  les  affections  de  Tintestin  et  les  abcès  des  parois 
abdominales. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  tous  les  phlegmons  et  abcès.  Il  faut  dire, 
cependant,  que  la  fluctuation  est  difficile  à  percevoir,  à  cause  du  peu  de 
résistance  de  la  paroi  abdominale  ;  on  est  souvent  réduit  à  établir  le 
diagnostic  du  phlegmon  ou  de  Tabcès  d'après  la  douleur,  Tempâtement 
de  la  région  et  les  symptômes  généraux. 

Leur  terminaison  varie  selon  le  siège  qu'ils  occupent,  et,  souvent, 
selon  des  circonstances  qu'il  est  difficile  de  préciser.  Si  l'abcès  est  sous- 
cuianéj  il  s'ouvre  du  côté  de  la-peau.  S'il  est  situé  entre  les  muscles,  il  se 
porte  tantôt  du  côté  du  péritoine,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  du  côté  de 
la  peau.  Lorsque  l'abcès  est  sous-péritonéal ,  il  peut  s'ouvrir  dans  le 
péritoine  et  déterminer  une  péritonite  mortelle;  il  peut  produire  des 
adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  la  vessie  ou  Tintestin,  puis  s'ou- 
vrir dans  l'un  de  ces  organes  creux.  L'ouverture  de  l'abcès  dans  le  péri- 
toine n'est  pas  très-fréquente,  à  cause  de  l'épaississement  du  péritoine, 
par  suite  de  l'inflammation  et  de  la  pression  que  l'intestin  exerce  contre 
la  paroi  de  l'abdomen. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  confondre  un  phlegmon  de  la  paroi  de  l'ab- 
domen avec  une  entérite,  une  péritonite,  un  étranglement  interne.  Il 
est,  en  général,  assez  facile  de  lever  les  doutes  par  l'examen  attentif  des 
symptômes  locaux  et  généraux. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  autres  phlegmons  et  abcès.  Il 
faut  donner  issue  au  pus,  aussitôt  qu'on  sera  certain  de  sa  présence. 
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IL  -  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  Là  FOSSE  ILIAQUE. 

Sous  ce  nom.  on  désigne  les  inflammations  du  tissu  cellulaire  de  la 
fosse  iliaque  interne. 

EiLamen  du  malade.  —  L'élève  constatera,  par  le  regard^  une  légère  tuméfac- 
tion de  la  région  inguinale,  la  position  demi-fléchie  que  le  malade  donne  an  membre 
inférieur,  quelquefois  le  gonflement  œdémateux  de  ce  membre.  Par  lupalpatiûnf  il  recon- 
naîtra dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  dure,  immobile  j  diffuse;  il  appréciera  Vêlé  cation 
d-e  température  des  téguments.  A  une  période  plus  avancée,  il  sentira  quelquefois  la^ii^- 
t nation.  Par  l& pression,  il  fera  naître  de  vives  douleurs  en  ce  point. 

Cause*.  —  Les  phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque  se  montrent 
fréquemment  à  la  suite  des  couches,  dans  les  premières  semaines  qui 
suivent  l'accouchement  (abcès  puerpéraux).  Souvent  aussi ,  ils  sont 
dus  à  une  perforation  du  cœcum  ou  de  Tappendice  iléo-coecal  (abcès  ster- 
coraux). 

Une  violente  contusion,  des  coi'ps  étrangers  venus  du  dehors ,  tels  que 
balles,  plombs,  fragments  de  bois,  etc.,  ou  du  dedans,  arêtes  de  poisson, 
noyaux  de  fruits,  etc.,  peuvent  déterminer  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque.  Il  est  rare  que  l'abcès  se  développe  par  propagation  de  Tinflam- 
mation  de  l'intestin  au  tissu  cellulaire ,  comme  on  l'admettait  autrefois 
pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence  de  ces  abcès  à  droite.  Cepen- 
dant, il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  te  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  succède  manifestement  à  une  pérityphlite. 

Lorsqu'on  n'envisage  que  les  abcès  puerpéraux,  on  remarque  qu'ils 
sont  plus  fréquents  à  gauche;  on  ne  sait  pour  quelle  raison.  Ces  abcès 
se  montrent  surtout  chez  les  primipares. 

Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  se  rencontrent  principalement  chez  les 
adolescents  et  les  adultes. 

Anaiomie  paiholo^iiiae.  —  Le  phlegmon  peut  se  développer  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéaK  en  avant  du  fascia  iliaca,  ou  bien  entre 
le  fascia  iliaca  et  le  muscle  iliaque,  d'oii  la  distinction  des  abcès  en  sous- 
péritonmux  et  sous-aponérrotiqucs. 

Le  pus  des  abcès  sous-périton^'atix  décolle  le  péritoine  et  fuse  à  une 
distance  plus  ou  moins  considérable,  en  suivant  la  couche  celiuleuse  qui 
double  le  péritoine,  soit  du  côté  de  la  paroi  abdominale  où  il  monte  à 
deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  soit  en  arrière  , 
vers  la  région  du  rein ,  soit  en  dedans ,  vers  le  petit  bassin ,  où  il  vient 
baigner  la  partie  des  organes  dépourvue  de  péritoine  :  col  de  l'utérus  , 
rectum,  vessie.  Cette  migration,  du  côté  du  petit  bassin,  est  plus  facile  et 
plus  fréquente  à  gauche,  ce  qu'explique  la  présence  du  méso-côlon  iliaque 
et  (lu  méso-rectum. 

Le  pus  est  le  plus  souvent  crémeux  ,  homogène  ;  il  présente  quelque- 
fois de  la  fétidité.  Il  est  entouré  par  une  membrane  pyogénique  qui 
double,  d'un  côté,   la  face  profonde  du  péritoine  épaissi  et  souvent 
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adhérent  aux  organes  voisins  ;  de  Fautre  côté ,  les  organes  de  la  fosse 
iliaque,  oii  les  nerfs  et  les  vaisseaux  subissent  un  certain  degré  de  com- 
pression. 

Dans  les  abcès  sous-aponévrotiques  ^  la  collection  purulente  est  séparée 
du  péritoine  par  le  fascia  iliaca  qui  la  bride.  Le  pus  s'étale  en  suivant  la 
surface  du  muscle,  il  détruit  la  couche  celluleuse  qui  sépare  les  fibres 
charnues  du  fascia  iliaca,  et  descend  jusqu  au  petit  trochanter  ,  en  pas- 
sant au-dessous  de  l'arcade  crurale,  comme  dans  les  abcès  par  conges- 
tion. Dans  certains  cas,  il  remonte  vers  le  rein,  en  suivant  toujours  la 
gaine  du  psoas.  On  a  vu  le  pus  passer  par-dessus  la  crête  iliaque  et  former 
un  abcès  dans  la  région  fessière. 

Les  fibres  du  psoas  sont  quelquefois  disséquées,  détruites,  et  le  pus 
arrive  jusqu  à  los  coxal  qu'il  peut  altérer. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'aponévrose  perforée  et  l'abcès  sous-aponé- 
vrotique  devenir  sous-péritonéal. 

•  Symptômes. 

Béfcat.  —Ordinairement,  une  douleur,  d'intensité  variable,  signale  le 
dâ)ut  de  la  phlegmasie.  Cette  douleur  devient  vive,  elle  est  exaspérée 
parla  pression  et  tous  les  efforts  du  malade.  Elle  s'irradie  spontanément 
^rs  la  cuisse  ,  le  long  du  nerf  fémoro-cutané  jusqu'au  genou  ,  et  quel- 
quefois vers  les  organes  génitaux.  Dans  quelques  cas ,  un  léger  frisson  et 
la  fièvre  se  montrent  en  même  temps  que  la  douleur. 

UjmptàwKken  Iocmiil.  —  Lorsque  la  phlegmasie  est  bien  confirmée,  on 
constate  les  symptômes  suivants  : 

l^  La  douleur  persiste  ; 

2^  La  région  inguinale  paraît  un  peu  proéminente; 

3^  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  il  tient  le  membre  inférieur 
correspondant  dans  Yimmobilité  et  dans  la  demi-flexion;  l'extension  com- 
plète de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  une  cause  de  très-vives  douleurs. 

Si  l'on  explore  avec  les  mains,  on  constate  : 

1''  Que  la  paroi  abdominale  ne  se  laisse  pas  déprimer  comme  du  côté 
opposé; 

i^  Qu'il  existe  dans  la  fosse  iliaque  une  saillie,  une  masse  indurée; 

3»  Que  cette  masse  dure  est  le  plus  souvent  immobile  et  diffuse; 

4o  Que  la  peau  est  chaude  à  son  niveau  ; 

6"  Que  le  membre  inférieur  correspondant  est  quelquefois  tuméfié,  ce 
qui  tient  à  la  compression  de  la  veine  iliaque. 

•ympiémes  ^énéraniL.  —  L'état  local  retentit  sur  les  appareils  de 
nutrition.  On  observe  tout  le  cortège  des  symptômes  fébriles  :  le  pouls  est 
accéléré,  dur  et  plein;  la  peau  est  chaude  ;  l'appétit  est  perdu ,  la  soif  est 
vive;  il  y  a  souvent  des  vomissements  bilieux;  il  existe  de  la  constipation, 
•elle  est  presque  toujours  très-opiniâtre:  les  urines  sont  chargées;  ce  sont. 
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en  un  mot,  des  symptômes  de  réaction  inflammatoire,  qui  peuvent 
varier  selon  l'intensité  de  l'inflammation.  On  les  a  vus  faire  complètement 
défaut. 

Marehe.  Durée.  Terminaisoii.  —  Dans  certains  cas,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  les  accidents  généraux  se  calment,  la  douleur  devient  moins 
vive,  et  tous  les  symptômes  finissent  par  disparaître.  On  dît  alors  qu'il  y 
a  résolution  du  phlegmon.  On  sent  quelquefois,  à  la  suite  de  ce  mode  de 
terminaison,  une  induration  qui  persiste  pendant  un  certain  temps;  elle 
peut  durer  plusieurs  mois.  Le  plus  souvent ,  le  phlegmon  se  termine  par 
suppuration. 

L'abcès  ne  se  forme  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long,  que  Grisolle  éva- 
luait à  vingt  ou  vingt-six  jours.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  constater 
la  présence  du  pus,  car  l'abcès  est  rarement  franchement  fluctuant.  On 
peut  la  soupçonner  par  la  mollesse  de  la  partie  centrale  de  la  tuméfaction 
et  surtout  par  l'état  du  malade  :  exacerbation  de  la  fièvre  et  des  douleurs; 
frissons  ;  tuméfaction  plus  considérable. 

Si  Tabcès  est  abandonné  à  lui-même,  plusieurs  cas  peiurent  se  pré- 
senter : 

1»  Lorsqu'il  est  sous-aponévrotique,  il  vient  souvent  former  une  tumeur 
au  pli  de  l'aine,  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux  ;  il  peut  arriver  aussi 
que  le  pus  vienne  former  une  collection  dans  la  région  fessière ,  après 
avoir  franchi  la  crête  iliaque.  Ces  abcès  peuvent  aussi  présenter  les 
mêmes  modes  de  terminaison  que  les  abcès  sous-péritonéaux,  puisque  le 
pus  traverse  quelquefois  le  fascia  iliaca. 

i^  Les  abcès  sous-péritonéaux  fusent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  et  peuvent  s'ouvrir  en  divers  points  : 

a.  Sur  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  à  quelques 
centimètres  de  l'épine  iliaque  ; 

b.  Dans  la  région  lombaire,  en  dehors  de  la  masse  commune; 

c.  Dans  le  cœcum,  dans  le  côlon  ascendant  ou  dans  le  rectum ,  après 
avoir  ulcéré  les  tuniques  de  l'intestin.  Dans  ces  cas,  le  malade  rend  du 
pus  avec  les  matières  fécales  ; 

d.  Dans  le  col  de  l'utérus  ; 

e.  Dans  le  vagin.  Le  pus  s'écoule  à  l'extérieur  ; 

f.  Dans  la  vessie.  Le  malade  est  pris  d'envie  d'uriner,  il  rend  du  pus 
mêlé  à  l'urine  ; 

g.  Dans  le  péritoine.  Une  péritonite  mortelle  en  est  la  conséquence  ; 
A.  Sur  deux  points  à  la  fois  :  par  exemple ,  sur  la  peau  et  dans  l'in- 
testin. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  abcès  stercoraux  déterminer  la  gangrène  de 
la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

La  durée  de  ces  abcès  est  toujours  fort  longue  ;  ils  persistent  souvent 
pendant  cinq,  six  mois  et  même  davantage. 

Dia^nostie.  —  Au  début ,  OU  peut  prendre  pour  un  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  une  péritonite  et  une  névralgie  lombo-abdominale.  hàpérh 
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îonUe  se  distingue  au  frisson  violent  du  début,  à  l'acuité  de  la  douleur  , 

nux  vomissements  verdâtres,  à  Taltération  des  traits,  à  la  petitesse  du 

pouls,  à  Tabsence  de  tumeur.  La  névralgie  lombiHibdominale  peut  siéger 

uniquement  dans  la  fosse  iliaque,  elle  peut  s'accompagner  de  lièvre  ,  et , 

comme  elle  se  montre  fréquemment  après  les  couches,  on  peut  la  prendre 

pour  un  phlegmon  ;  nous  avons  cité  quelques  exemples  de  cette  erreur 

dans  notre  thèse  sur  la  névralgie  lombo-abdominale,  en  1863.  Le  diagnostic 

est  difficile;  il  faut  attendre,  l'exploration  directe  étant  trop  douloureuse. 

Cependant ,  on  pourra  constater  l'absence  de  chaleur  et  de  tuméfaction 

dans  le  cas  de  névralgie,  et  une  douleur  moins  vive  dans  le  phlegmon. 

Nous  avons  observé  une  douleur  névralgique  chez  une  dame ,  douze 

jours  après  l'accouchement  :  il  y  avait,  dans  la  fosse  iliaque  gauche ,  une 

douleur  violente  fortement  exaspérée  par  la  moindre  pression  ;  il  y  avait 

eu  un  frisson  d'intensité  moyenne,  la  peau  était  très-chaude,  le  pouls 

était  déprimé  et  battait  112.  On  a  appliqué  un  cataplasme  laudanisé,  la 

fiè\Te  a  été  intense  pendant  toute  la  nuit,  et,  au  bout  de  trente-six  heures, 

la  malade  n'avait  plus  qu'un  léger  endolorissement  de  la  région.  Il  eût 

été  facile  de  prendre  ces  symptômes  pour  ceux  du  début  d'une  péritonite 

ou  d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  Tous  les  jours,  on  observe  des  faits 

de  ce  genre. 

Plus  tard,  on  peut  confondre  l'abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  la  psoïtis  , 
un  abcès  par  congestion  de  l'aine,  un  abcès  périnéphrétique. 
L^p^cHtis  sera  étudiée  bientôt. 

Vabcès  par  congestion  ne  présente  pas  de  symptômes  iiiilammatoires  ;  il 
accompagne  ordinairement  les  autres  symptômes  du  Mal  de  Pott  ;  il  n'est 
pas  dquloureux. 

Quant  à  Yabcès  périnéphrétique ,  il  n'a  pas  le  même  siège  ;  il  suffit  d'un 
peu  d'attention  pour  le  distinguer.  Du  reste,  nous  compléterons  ce  diag- 
nostic, lorsque  nous  étudierons  les  abcès  du  rein. 

Pr«Bostle.  —  Il  est  grave,  en  général  ;  les  causes  de  mort  sont  nom- 
breuses. Nous  avons  vu  qu'une  péritonite  mortelle  peut  être  la  terminaison 
de  ces  abcès.  Il  peut  arriver  aussi  (|ue  le  malade  meure  par  infection 
putride,  après  l'ouverture  de  l'abcès.  Il  peut  succomber  à  l'abondance  de 
la  suppuration.  Les  abcès  stercoraux  sont  plus  graves  (jue  les  abcès  puer- 
péraux. L'ouverture  spontanée  de  l'abcès  sur  la  paroi  abdominale  est 
une  des  plus  heureuses;  celle  (|ui  se  fait  en  même  temps  sur  la  paroi 
abdominale  et  dans  l'intestin  est  des  plus  graves. 

Traitement*  —  1»  Au  début,  on  cherchera  à  empêcher  la  suppuration 
par  un  traitement  antiphlogistique  dont  la  maladie  se  joue  le  plus 
souvent. 

2«>  Lors^iue  la  présence  du  pus  est  constatée,  il  faut  évacuer  ce  lirjuide. 
Dans  quel<]ues  cas,  on  est  obligé  d'ouvrir  l'abcès  à  la  région  lombaire  ; 
quelquefois,  au  fond  du  vagin,  lors(iu'il  déprime  la  paroi  vaginale  et  (|u'il 
forme  une  tumeur  manifeste.  Dans  pres<[ue  tous  les  cas ,  le  point  d'élec- 
tioD  est  le  point  proéminent  de  la  tumeur;  il  se  trouve  au-dessus  de  lar- 
FoBT.  —  Fath,  et  Clin.  cuir.  —  t.  ii.  11 
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cade  crurale.  Le  chirurgien  incise,  couche  par  couche,  les  divers  plans 
de  la  paroi .  qui  sont  faciles  à  distinguer.  Arrivé  près  du  fascia  transver- 
salis.  il  plonge  le  doigt  dans  la  plaie  pour  examiner  s*il  existe  des  batte- 
ments artériels,  et  si  le  pus  est  rapproché;  puis  il  fait  une  petite  bouton- 
nière au  fascia  transversalis ,  qu  il  incise  ensuite  sur  la  sonde  cannelée. 
Le  pus  s'écoule  et  le  péritoine  n'est  pas  ouvert. 

3<>  Il  faut  ensuite  favoriser  l'écoulement  du  pus.  déterger  le  foyer 
purulent  par  des  injections  détersives  fré(]ueniment  renouvelées,  et  sou- 
tenir les  forces  du  malade  par  une  médication  tonique  et  reconstituante. 

III.  -  PSOÏTIS- 

La  psoïtis  est  l'inflammation  du  muscle  psoas. 

Aoatomle  pathologique.  —  La  gaine  du  psoas  est  pleine  d'un  putri- 
lage  noirâtre,  mélange  de  pus  et  de  libres  musculaires  détruites.  Le  pus 
vient  souvent  former  un  abcès  dans  le  pli  de  laine,  comme  les  abcès  par 
congestion,  ou  dans  la  région  lombaire.  Quelquefois,  il  s'ouvre  dans  lin- 
leslin  :  on  la  vu  pénétrer  dans  l'articulation  coxo-fémorale. 

Caoses.  —  La  psoïtis  se  montre  à  la  suite  des  couches  et  sous  l'influence 
de  contusions  dans  la  région  lombaire,  d'efforts  violents,  de  marches 
foroi»es.  j)eut-étre  même  du  rhumatisme. 

8i>iiipidiiie«.  —Douleur  le  long  du  psoas,  étendue  de  la  région  lom- 
baire au  pli  de  l'aine,  marche  impossible,  décubitus  doi'sal.  Dans  presijue 
tous  les  cas .  la  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin  et  la  pointe  du  pied  est 
tournée  en  dedans.  Le  moindre  mouvement  imprimé  au  membre  inférieur 
exaspère  considérablement  la  douleur. 

Des  symptômes  généraux  se  montrent,  le  ffialade  dépérit  insensible- 
ment, en  même  temps  (|u'une  tumeur  purulente  se  forme  et  s*ou>Te  à 
l'extérieur.  La  terminaison  est  presque  toujours  la  iworf ,  soit  par  marasme, 
soit  par  infection  putride. 

Dia^oostic—  Ilest  facile  de  distinguerla  psoïtis  de  la  coxalgie,  maison 
peut  la  confondre  avec  un  abcès  par  congestion  et  un  abi'ès  |)érinéphréti(iue. 
L  abcès  imr  congestion  ne  s'accompagne  pas  de  flexion  de  la  cuisse,  et  Ton 
constate,  en  même  temps .  les  autres  symptômes  du  Mal  de  Pott.  Vabcès 
périnéphrétique  se  distingue  aussi  par  l'absence  de  rétraction  du  membre 
et  par  l'altération  de  l'urine. 

Pronosiic.  Traliemcni.  —  Cette  maladie  est  extrêmement  grave.  Les 
résolutifs  et  les  antiplilogisli4|ues  conjurent  exceptionnellement  la  suppu- 
ration. Lorscjue  la  présence  du  pus  est  manifeste,  on  ouvre  l'abcès  soit  à 
la  région  lombaire,  soit  an  pli  de  l'aine,  selon  les  cas.  puis  on  s'occupe 
du  foyer  purulent  et  de  l'état  général  du  malade. 
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MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L  APPAREIL  URLXAIRE, 


Nous  passerons  en  revue  :  i^  les  maladies  des  reins;  i^  les  maladies  de 
la  vessie. 


CHAPITRE   PREMIER 


MALADIES  DES  REINS 


Les  reins,  organes  excréteurs  de  l'urine,  occupent  la  paitie  postérieure  de  la  cavité 
abdominale.  Ds  sont  situés  au-dessous  du  diaphragme ,  de  chaque  côté  de  la  colonne 
rertébrale  ;  ils  s'étendent  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  au  tibro-cartilagc  qui  unit  la 
ddudèinc  et  la  troisième  lombaire.  Le  rein  droit  descend  ordinairement  un  peu  plus  bas 
que  le  gauche. 

Enveloppés  d'une  couche  cellulo-adipeuse  abondante  qui  leur  forme  une  véritable 
capsule,  les  reins  sont  en  rapport  :  1<»  par  leur /ace  antérieure  ^  avec  le  i)éritoine  et  le» 
ciroonTolations  intestinales  ;  avec  la  face  inférieure  du  foie,  le  côlon  ascendant,  la  veine 
cave  inférieure,  la  deuxième  portion  du  duodénum  (rein  droit)  ;  avec  la  rate,  le  côlon 
descendant,  le  pancréas,  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  (rein  gauche)  ;  2«  par  leur  faec 
jwiérieure,  avec  le  diaphragme,  les  deux  dernières  côt^s,  le  muscle  carré  lombaire,  les 
deux  premiers  nerfs  lombaires,  l'aponévrose  du  transverse  ;  3«  par  leur  bord  externe, 
avec  cette  même  aponévrose,  le  diaphragme ,  la  dernière  côte ,  le  carré  lombaire  et  les 
mosclcs  spinaux  ;  4?  par  leur  bord  interne,  avec  le  hile  du  rein ,  les  circonvolutions  de 
rintestin  grêle,  le  muscle  psoas;  5"  par  leur  extrémité  supérieure,  avec  les  capsules 
siirréDalcs;  G*»  par  leur  extrémité  inférieure,  avec  la  crête  ilia(iue,  dont  les  sépare  un 
intervalle  de  deux  à  trois  centimètres. 

Les  uretères  conduisent  l'urine  du  rein  à  la  vessie.  Ils  naissent  d'un  entonnoir  mem- 
braneux, le  haainet,  formé  lui-même  par  la  réunion  de  huit  ou  neuf  entonnoirs  plus  petits, 
les  ralicet,  A  peu  près  verticaux  dans  leur  portion  alxlominale,  où  ils  sont  recouverts  par 
le  péritoine  et  croisés  par  l'artère  Hi)crmati(iue ,  les  uretères  décrivent  dans  la  cavité  du 
bassin  une  courbe  à  concavité  antérieure,  pour  venir  s'ouvrir  sur  le  bas-fond  de  la  vessie 
par  àiaax  orifices  obliquement  taillés  en  bec  do  flûte. 
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La  plupart  des  maladies  des  reins  sont  du  ressort  de  la  médecine  pro- 
prement dite  ;  les  maladies  chirurgicales  sont  :  la  contusion,  les  plaies  du 
rein  et  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  organe. 

fo  Contusion  et  plaies  eontuses.  —  La  contusion  et  même  la  dé- 
chirure du  rein  peuvent  résulter  d'un  choc  violent  ou  d'une  chute  d'un 
lieu  élevé. 

Deux  symptômes  peuvent  faire  soupçonner  cette  lésion  :  la  douleur  au 
niveau  du  rein  et  le  pissement  de  sang,  hématurie.  Nous  disons  soup- 
çonner, car  on  ne  peut  jamais  avoir  de  certitude  complète. 

Cette  lésion  est  très-grave  ;  la  néplmte  vient  souvent  la  compliquer. 
Quelquefois,  l'urine  s'inliltre  dans  le  tissu  cellulaire  et  détermine  une 
inflammation  gangreneuse. 

On  traite  le  malade  par  le  repos,  la  diète,  les  antiphlogistiques;  on  sur- 
veille aussi  la  rétention  d'urine ,  qui  peut  être  causée  accidentellement 
par  un  caillot  sanguin. 

9*  Plaies  du  rein.  —  Le  rein  peut  être  blessé  par  la  partie  posté- 
rieure, sans  lésion  concomitante  du  péritoine,  ou  par  la  partie  anté- 
rieure, avec  lésion  du  péritoine.  On  comprend  que,  dans  ce  dernier  cas, 
il  y  ait  complication  de  péritonite  traumatique. 

Les  symptômes  qui  peuvent  faire  soupçonner  une  plaie  sont  les  sui- 
vants :  douleur  vive  au  niveau  du  rein  blessé,  s'irradiant  vers  le  pli  de 
l'aine;  souvent,  r^/racf ion  du  testicule;  quelquefois,  A^ma^wrie,  et,  en 
même  temps,  écoulement  d* urine  et  de  sang  par  la  plaie  extérieure  ;  euiiu, 
tous  les  symptômes  du  traumatisme  profond  :  petitesse  du  pouls ,  pâ- 
leur, etc. 

11  y  a  souvent  rétention  éCurine^  mais  elle  est  passagère;  elle  est  due  à 
la  présence  d'un  caillot  qui  oblitère  l'oritice  vésical  de  l'urèthre  et  se 
laisse  facilement  repousser  et  briser  par  une  sonde. 

L'inflammation  et  l'infiltration  urineuse  déterminent  souvent  la  mort 
du  malade  ;  la  péritonite  est  presque  toujours  mortelle. 

On  ne  peut  jamais  arriver  à  une  certitude  absolue,  comme  diagnostic^ 
parce  (jue  les  mêmes  symptômes  peuvent  être  fournis  par  une  plaie  de 
l*uretère  ou  de  la  vessie. 

\as  pronostic  est  des  plus  graves  ;  cependant,  on  a  vu  des  malades 
^uiW'ir  après  une  longue  suppuration. 

1^)  traitement  consiste  à  surveiller  la  rétention  d'urine,  à  retirer  les 
i^rps  étrangers,  si  cette  extraction  est  facile, à  supposer  à  l'hémorrhagie, 
M  ollo  est  abondante,  et  à  conjurer  l'infiltration  par  des  moyens  anti- 
(JiU^istiques. 

Los  plaies  par  armes  à  feu  sont  aussi  fort  graves;  cependant,  il  faut 
Juv  qu'on  n'a  observé  l'infiltration  urineuse  que  dans  des  cas  extréme- 
uàc4U  ruros. 

%-  mile««ion  et  abcès  périnéphrétique.  —  L'inflammation  affecte 
i|uolqavlvM)^  lo  tissu  cellulaire, l'a^mo^pA^e  graisseuse  qui  entoure  le  rein. 
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Les  causes  les  plus  fréquentes  de  ce  phlegmon  sont  :  une  violente  cm- 
tusion  de  la  région  lombaire,  Vinfiltration  urineuse^  un  abcès  du  rein^  dont 
le  pus  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire.  On  Ta  vu  se  développer  à  la 
suite  de  fièvres  graves^  d'un  excès  de  fatigue^  de  V impression  du  froid. 
Enfin,  il  peut  être  déterminé  par  une  affection  des  organes  voisins  (péri- 
typhlite^  perforation  du  côlon,  etc.). 

Une  douleur  violente  existe  à  la  région  lombaire;  au  bout  de  quelques 
jours,  il  y  a  une  tumeur  avec  fluctuation  profonde  et  infiltration  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Tels  sont  les  seuls  symptômes,  avec  des  symp- 
tômes généraux  fébriles. 

Le  pus  fuse,  en  décollant  le  péritoine,  quelquefois  jusqu'à  la  région 
inguinale.  L'abcès  peut  s'ou^Tir  dans  l'intestin ,  dans  le  péritoine ,  et 
même  dans  le  thorax. 

Il  faut  ouvrir  ces  abcès  aussitôt  qu'on  a  constaté  la  présence  du  pus. 
Cette  ouverture  se  fait  en  dehors  de  la  masse  commune.  Une  fistule  uri- 
naire  s'établit  au  niveau  de  l'ouverture,  si  le  foyer  purulent  communi- 
quait avec  les  voies  urinaires. 


Les  seules  affections  des  uretères  qui  appartiennent  à  la  chirurgie  sont 
les  plaies  de  ces  conduits.  Mais  elles  n'offrent  aucun  caractère  particulier, 
et  se  terminent  pres(]ue  toujours,  comme  celles  des  reins,  par  une  infil- 
tration urineuse  ou  une  péritonite  suraiguê. 


imm 


CHAPITRE  SECOND 

MALADIES    DE    LA   VESSIE 

Les  maladies  de  la  vessie  sont  nombreuses  et  très- fréquentes;  elles 
consistent  en  lésions  traumatiques,  lésions  inflammatoires,  lésions  de 
nutrition,  vices  de  conformation  et  lésions  fonctionnelles. 

La  vesme,  réservoir  de  rurine,  est  profondément  située  dans  l'excavation  du  boAsin , 
derrière  le  pubis,  au-devant  du  rectum  chez  l'homme ,  de  l'utérus  chez  la  femme. 

Elle  est  en  rapport  :  1®  par  sa  face  antérieure  ^  avec  la  face  postérieure  du  pubis  et 
raponévroee  de  l'obturateur  interne,  dont  la  séparent  des  veines  volumineuses  et  du 
ti«m  cellulo-adipeux.  Lorsqu'elle  se  remplit,  elle  s'élève  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
<5t  décolle  le  péritoine  dans  une  étendue  de  15  à  20  millimètres  :  2"  par  B&face poster iettre^ 
aTCC  le  rectum  et  les  vésicules  séminales  chez  l'homme,  avec  l'utérus  chez  la  femme  ;  le 
eal-dc-nao  recto- véaical  du  péritoine  est  situé  à  6  à  6  centimètres  au-dessue  du  périnée 
dans  l'état  de  vacuité  de  la  vessie,  à  8  centimètres  dans  l'état  de  plénitude  ;  li»  par  ses 
parties  latérale»^  en  haut  avec  le  péritoine,  en  bas  avec  du  tissu  cellulaire,  des  veines, 
les  artères  ombilicales  et  le  canal  déférent;  4»  par  son  sommet^  auquel  s'attache  l'ouraque. 
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à  la  face  piwlériotire  du  pnhis  ou  4  la  paroi  nntÈrienre  de  l'aMotnen,  miirant  qu'elle  rat 
p[an  nu  moins  dilati^  ;  0°  par  na  batf,  avec  la  face  antérieure  <le  la  seconde  portion  du 
rectum  et  la  base  de  In  protitnte  chez  lliommc ,  chez  la  femme ,  avec  l'extrémité  supé- 
rieure dn  rnf^n. 


Fio.  43.  —  Vowie.  v^sicnlcs  Béminnlcs,  canaux  déférenta,  prostate. 
e  pi»u'ri«in>  de  la  t«»H>.  —  !. 
Eiiir.  —  5.  Pnulatr.  —  11.  Orif  inc  i 


ARTrCLE  PREMIER 

l,KSIO\S  TB.VUSI.VTIWIES   DE  I..V   VGSSIF. 

NiHK  l'tuilierons  :  l"  les  plaies  et  les  rupture.^  :  2"  les  corps  étrangers  ; 
:t"  la  rysldciMe  :  V  rîiililtrattoii  urinctisc  et  ses  coiisi'<|uences.  les  tumeurs 
uriiiain!:<el  lesabcf-s  urineui:. 

I.  —  PLAIES  ET  RCPTORES  DE  LA  VESSIE. 

I"  PlMlea. 

C«nae*.  —  Les  plaies  peuvent  t"tre  produites  par  «les  instnimenls 
piquants,  tranchants  cl  contondants.  Le  plus  souvent,  elles  se  Tont  <le 
ilcliors  en  dedans,  et  quelquefois  de  dcilans  en  dehors.  Les  premières 
sont  pnMluites{>ar  des  instruinentKdin<,'i's  de  haut  en  bas  et  d'a%-aiit  en 
arrit-re  {Id  n'-plétion  de  la  vessie  les  favorise),  ou  de  bas  en  haut  à  travers 
le  iN-rini'-enu  la  paroi  du  rectum  (canules  de  seringue,  op4-ration3  chi- 
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rurgicales),  ou  à  travers  les  parois  osseuses  du  bassin  (écrasement  du 
bassin,  projectiles  de  guerre, etc.).  Celles  qui  se  font  de  dedans  en  dehors 
sont  produites  pendant  le  cathétérisme,  ou  par  une  sonde  à  demeure  qui 
finit  par  perforer  les  parois  vésicales. 

Variéiés.  —  Une  plaie  peut  n'intéresser  qu'une  portion  de  la  paroi 
vésicale,  soit  du  côté  de  la  face  externe,  soit  du  côté  de  la  muqueuse, 
plaie  incomplète, 

La  plaie  est  complète  lorsque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  est  détruite. 
On  la  dit  double  si  la  vessie,  traversée  de  part  en  part,  est  blessée  en  deux 
points.  De  plus,  la  plaie  vésicale  peut  être  simple  ou  compliquée  de  la 
lésion  d'un  autre  organe;  elle  peut  être  intra-péritonéale ^  c'est-à-dire 
que  la  plaie  communique  avec  la  cavité  du  péritoine ,  ou  extra-péri- 
tonéale. 

Symptômes.  —  Il  existe  une  douleur  vive  et  des  envies  d*uriner.  Il  se 
produit  une  hémorrhagie  et  un  écoulement  continu  d'urine  par  la  plaie,  si 
elle  est  complète.  Le  cathétérisme  ne  donne  aucun  résultat. 

Si  la  plaie  est  incomplète  du  côté  de  la  muqueuse,  ou  qu'une  eschare, 
succédant  à  une  plaie  par  arme  à  feu.  tombe  dans  la  vessie,  il  se  fait 
une  hémorrhagie  intra-vésicale  (H.  Larrey),  et  le  sang  coagulé  amène 
souvent  une  rétention  d'urine  par  obstruction  de  l'orifice  vésical  de 
l'urèlhre. 

Marche.  Terminaison.  Complications.  —  L'écoulement  d*urine 
n'est  pas  toujours  continu  dans  les  plaies  par  instruments  piquants;  il 
s'arrête  lorsque  la  vessie  s'est  en  partie  vidée.  Dans  les  plaies  par  armes 
à  feu,  la  tuméfaction  qui  accompagne  le  trajet  du  projectile  met  obstacle 
à  l'écoulement  de  l'urine,  qui  ne  se  manifeste  qu'à  la  chute  des  eschares. 
Si  la  plaie  siège  autour  du  col  vésical  ou  que  celui-ci  soit  enflammé,  on  ne 
peut  pas  introduire  une  sonde  dans  la  vessie. 

La  péritonite  et  l'infiltration  urineuse  sont  deux  complications  fré- 
quentes et  redoutables  des  plaies  vésicales.  La  péritonite  peut  être  déter- 
minée par  la  pénétration  de  l'urine  dans  le  péritoine  ou  par  la  propa- 
gation de  l'inflammation  que  l'urine  développe  dans  le  tissu  cellulaire 
sous- péri tonéal.  Elle  peut  être  due  encore  à  la  blessure  d'un  autre  or- 
gane, du  rectum  en  particulier,  et  à  l'épanchement  de  matières  intes- 
tinales. 

L'infiltration  urineuse  se  montre  surtout  dans  les  plaies  qui  ne  com- 
muniquent pas  avec  le  péritoine.  Souvent  les  deux  complications  existent 
en  mênïe  temps. 

l^oBostic.  Traitement.  —  Les  plaies  de  la  vessie  sont  très-graves, 
surtout  lorsqu'elles  sont  compliquées.  Il  faut  placer  une  sonde  à  de- 
Wieure  dans  l'urèthre,  et  ne  jamais  introduire  d'instruments  par  la  plaie. 
Cette  sonde  ne  devra  être  laissée  à  demeure,  dans  le  cas  de  plaies  par 
î^rnies  ù  feu,  qu'après  la  chute  des  eschares.  à  moins  <jue  récoulemenl 
<le  l'urine   ne  soit  continu  dès  le  début  (Larrey).  De  plus,  il  faudra 
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extraire  les  corps  étrangers,  s'il  en  existe  dans  la  vessie,  et  surveiller  les 
complications. 

9*>  WLmptmrem. 

La  rupture  de  la  vessie  est  rare.  Elle  ne  peut  se  produire  qu*autant 
que  le  réservoir  urinaire  est  dilaté  par  Furine.  H  est  rare  qu'elle  se  pro- 
duise spontanément,  par  exemple  à  la  suite  d'un  obstacle  à  l'issue  de 
l'urine,  rétrécissement  infranchissable,  etc.  Le  plus  souvent,  la  rupture 
est  produite  par  une  cause  traumatique  :  chute  d'un  lieu  élevé,  éboule- 
ment,  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc. 

La  vessie  se  rompt  le  plus  souvent  en  arrière  et  en  haut.  Dans  presque 
tous  les  cas,  le  péritoine  est  diK*hiré.  et  l'urine  s'épanche  dans  la  cavité 
séreuse. 

La  rupture  de  la  vessie  donne  lieu  aux  symptômes  suivants  :  douleur 
trt's-vive  :  besoin  d'uriner,  que  le  malade  ne  peut  le  plus  souvent  satisfaire  ; 
la  sonde  ne  ramène  que  fort  |>eu  d'urine  sanguinolente,  et  cette  éva- 
cuation tie  soulage  pas  le  malade. 

Les  complications onWnn'ire^  surviennent  aussitôt;  le  plus  souvent,  on 
voit  se  développer  rapidement  des  symptômes  de  péritonite  ;  dans  quel- 
ques cas,  le  péritoine  étant  intact.  Turine  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.ou  bien  elle  forme  une  sorte  de  kyste  sensible  à  la  région 
hypogastrique.  et  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  la  vessie  elle-même.  On 
a  vu  rinfiltration  de  l'urine  remonter  jusqu'au  rein. 

On  comprend  la  gravité  du  pronostic.  Dans  presque  tous  les  cas,  la 
mort  sur^'ient  par  infiltration  urineuse  ou  par  péritonite. 

Le  traitement  consiste  à  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  et 
à  surveiller  les  accidents. 

IL  —  CORPS  ÉTRANGERS  DE  Là  VESSIE. 

Des  corps  étrangers  sont  fréquemment  introduits  dans  la  vessie  par  la 
voie  de  l'urèthre.  On  y  a  trouvé  des  fragments  d'instruments  lithotri- 
teurs,  de  bougies  et  de  sondes  ;  des  noyaux  de  cerise;  des  tuyaux  de  pipe, 
des  morceaux  de  bois,  de  paille,  etc.  Les  corps  étrangers  pénétrant  par 
d'autres  points  sont  :  des  esquilles,  des  boutons,  des  débris  de  vêtements 
introduits  par  l'action  de  projectiles,  etc. 

Lors(|u'un  corps  étranger  séjourne  dans  la  vessie,  il  se  cou\Te  promp- 
tement  de  concrétions  calcaires;  il  s'établit  un  véritable  calcul,  dont  le 
noyau  est  formé  par  le  corps  étranger.  Nous  avons  vu,  l'année  dernière, 
M.  hichet  extraire  un  calcul  volumineux,  formé  autour  d'une  épingle 
à  cheveux,  introduite,  au  dire  de  la  jeune  fille  malade,  dans  le  but  de 
calmer  une  démangeaison  de  l'urèthre. 

Les  symptômes  (jue  déterminent  les  corps  étrangers  sont  ceux  des 
calculs  vésicaux.  Des  fistules  vésico-rectales  et  vésico-vaginales  peuvent 
en  être  la  const^quence. 
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Traitement.—  Si  le  corps  étranger  a  été  introduit  par  une  plaie  de 
la  vessie,  il  faut  l'extraire  par  la  plaie.  Si  cette  extraction  est  impossible, 
il  faut  attendre  quelque  temps,  et  l'extraire  par  Turèthre. 

Si  le  corps  étranger  a  pénétré  par  Turèthre.  on  cherche  à  le  retirer  par 
la  même  voie,  sans  opération  sanglante.  Chez  la  femme,  l'extraction  est 
facile,  Turèthre  se  laissant  dilater  au  point  de  laisser  passer  Tindi- 
cateur.  Chez  Thomme ,  on  éprouve  plus  de  difficulté  ;  on  se  sert,  pour 
cette  extraction ,  d*instruments  spéciaux  analogues  aux  lithotriteurs,  et 
munis,  vers  Textrémité,  de  crochets  mousses,  de  gouttières,  etc. 

Lorsque  le  corps  étranger  ne  peut  être  extrait  par  Turèthre,  il  faut 
pratiquer  la  même  opération  que  pour  les  calculs  vésicaux. 

III.  —  CTSTOGÈLE. 

On  donne  le  nom  de  cystocèle  à  la  hernie  de  la  vessie. 

Selon  que  la  vessie  sort  par  l'anneau  inguinal,  l'anneau  crural,  le 
p<îrinée  ou  le  vagin,  on  dit  qu'il  y  a  cystocèle  inguinale^  crurale^  périnéaJe 
ou  vaginale. 

La  qfstocèle  crurale  a  été  rarement  observée  ;  elle  présente  les  symp- 
tômes de  la  cystocèle  inguinale;  le  siège  seul  est  différent. 

La  cystocèle  périnéale  est^  très-rare  aussi  ;  on  trouve  une  tumeur  au 
périnée.  Du  reste,  les  autres  symptômes  sont  ceux  de  la  cystocèle 
inguinale. 

i«  Cystocèle  in^vlnaie.  —  La  cystocèle  inguinale  ne  se  rencontre 
que  chez  les  sujets  âgés,  affectés  d'atonie  ou  de  paralysie  de  la  vessie, 
plus  souvent  du  côté  où  ils  ont  l'habitude  de  se  coucher. 

Le  mécanisme  est  facile  à  comprendre  :  la  vessie,  à  parois  molles, 
presque  inertes,  se  laisse  distendre  considérablement,  et  se  place  derrière 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  ;  des  efforts  de  toux  ou  autres  sur- 
viennent, et  la  paroi  antérieure  de  cet  organe  s'engage  <lans  le  canal 
inguinal. 

1^  vessie  pénètre  en  partie  dans  le  canal  inguinal,  puis  elle  sort  au 
niveau  de  l'anneau.  Il  y  a  donc  deux  poches  :  Tune  intra-abdominale  : 
c'est  la  vessie  normale;  l'autre  extra-abdominale,  au  niveau  de  l'anneau 
inguinal  :  c'est  la  portion  herniée.  Vin  canal  de  communication  réunit 
cette  poche  à  la  vessie  elle-même,  il  occupe  toute  la  longueur  du  canal 
ingunial. 

La  cystocèle  n'a  pas  de  sac,  parce  que  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
qui  forme  ordinairement  la  hernie,  est  dépourvue  de  péritoine.  Cepen- 
dant, il  peut  arriver  que  cette  séreuse  soit  entraînée  par  le  sommet  de  la 
vessie,  et  qu'elle  constitue  alors  un  sac  aplati  en  avant  de  la  hernie,  mais 
ne  contenant  pas  la  hernie  elle-même. 

On  constate,  à  la  partie  supérieure  du  cordon  s])ermati<}ue,  une  tumeur 
ovoïde,  molle  et  fluctuante,  tendue  quand  la  ves^iie  est  ])leine,  et  <|ui 
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s'affaisse  lorsque  le  réservoir  urinaire  se  vide.  Quand  on  presse  cette 
tumeur,  le  malade  ressent  des  envies  d'uriner. 

Elle  se  complique  fréquemment  de  cystite;  on  rencontre  quelquefois 
un  calcul  au  fond  de  la  poche.  On  conçoit,  du  reste,  que  cette  hernie  soit 
sujette  aux  mi'ines  accidents  que  les  hernies  en  général  :  engouement, 
inflammation,  étranglement.  Que  ces  accidents  se  produisent  ou  non.  il 
est  trcs-fréquent  de  voir  la  cystocèle  devenir  irréductible  de  très-bonne 
heure,  par  suite  des  adhérences  que  la  vessie  herniée  ne  tarde  pas  à 
contracter  avec  le  tissu  cellulaire  environnant. 

Les  symptômes  que  détermine  la  hernie  de  la  vessie  n'ont  aucun  rap- 
port avec  ceux  des  autres  hernies;  il  n'y  a  pas  de  troubles  intestinaux  ; 
tout  se  passe  du  côté  du  réservoir  urinaire. 

Le  (tiaguostic  peut  être  emban'assant.  Il  est  facile ,  lorsqu'on  y  porte 
toute  son  attention,  de  ne  pas  la  confondre  avec  une  hydrocèle  congé- 
nitale, qui  ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme  du  côté  de  la  vessie. 
Mais,  si  elle  est  engouée,  on  peut  la  prendre  pour  une  hydrocèle  enkystée 
(In  cordon,  une  hernie  de  Voxaire.  Un  calcul,  dans  la  poche,  peut  faire 
croire  à  une  tumeur  solide. 

Le  traitement  consiste  à  réduire  la  hernie  et  à  appliquer  un  ban- 
dage. Si  elle  est  iiTéductible  et  petite,  on  la  maintient  par  une  pelote 
concave. 

«0  cvstocèle  va^rinale.  —  Dans  la  cystocèle  vaginale  ,  la  vessie 
déprime  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  forme  une  tumeur  dans  la 
cavité  de  ce  conduit.  Quelquefois,  elle  fait  saillie  à  l'extérieur.  On  appelle 
encore  cette  lésion  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Les  symptômes  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  cystocèle  ingui- 
nale. Il  existe  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  vagin  une  tumeur 
molle,  rosée,  réductible,  augmentant  de  volume  pendant  les  efforts  et 
lorsque  la  malade  n'a  pas  uriné  depuis  longtemps,  diminuant  après  le 
calhélérisme.  Les  symptômes  généraux,  tels  (jue  douleurs  lombaires, 
fatigue  pendant  la  marche,  etc.,  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qu'oc- 
casionne la  chute  de  l'utérus. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  par  le  toucher.  Il  faut  examiner  la  malade 
dans  la  station  verticale  et  la  faire  tousser:  on  sent  alors  une  tumeur  qui 
frappe  le  doigt.  Si  l'on  examine  les  malades  sur  un  lit,  il  arrive  souvent 
(jue  la  maladie  passe  inaperçue,  la  vessie  se  portant  en  arrière. 

Le  traitement  est  palliatif:  il  faut  recourir  aux  pessaires. 

IV.  —  INFILTRATION   URINEUSE.   TUMEURS   URINAIRES. 

ABCÈS   URINEUX. 

Lorsijue,  par  une  solution  de  continuité  quelconque,  l'urine  s'échappe 
des  voies  urinaires,  elle  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage,  et 
ilélermine  des  symptômes  graves,  souvent  mortels.  Indépendamment  de 
V infiltration  elle-même,  on  constate  quelquefois  l'accumulation  d'une 
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petite  quantité  d'urine  en  certains  points  formant  saillie;  ce  sont  les 
tumeurs  urinaires.  Il  y  a  abcès  urineux,  lors(jue  le  tissu  cellulaire  s'en- 
flamme autour  du  dépôt  d'urine. 

lo  Infiltration  nrineuse. 

CaaseB.  —  Cet  accident  reconnaît  pour  causes  :  i^  une  plaie  des  voies 
urinaires,  qu'elle  soit  le  résultat  d'un  accident  ou  d'une  opération  chi- 
rurgicale: telles  sont  les  plaies  du  rein  ou  du  bassinet;  celles  de  la  vessie, 
a  la  suite  de  la  taille  ou  de  la  ponction  de  cet  organe  ;  2<>  une  perforation 
de  l'uretère,  par  un  calcul  formé  dans  le  rein  et  tombé  dans  son  canal 
excréteur;  3^  une  rupture,  une  éraillure  de  la  vessie,  produites  par  une 
distension  exagérée  dans  la  rétention  d'urine;  4®  une  perforation 
survenue  à  la  suite  d'une  cystite  intense,  qu'il  y  ait  ou  non  calcul,  ou 
d'un  cancer;  ^^  une  fausse  route  dans  la  vessie  ou  dans  l'urèthre;  Q^  l'ou- 
verture d'un  abcès  de  la  prostate  dans  la  vessie  ou  dans  l'urèthre;  7®  la 
cause  la  plus  fréquente  est  une  rupture  trauraatique  de  l'urèthre,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  périnée,  ou  une  éraillure  de  la  partie  antérieure 
de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  dilatée  en  arrière  d'un  rétré- 
cissement. Cette  rupture  se  fait  quelquefois  dans  la  portion  spongieuse , 
mais  toujours  en  arrière  du  rétrécissement,  où  l'urine  distend  l'urèthre 
sous  forme  de  poche. 

Anatomle  pathologique.  —  Les  choses  diffèrent  selon  que  l'infiltra- 
tion se  fait  dans  le  bassin  ou  dans  le  périnée. 

1®  Infiltration  dans  le  bassin.  Elle  se  produit  toutes  les  fois  que  la 
solution  de  continuité  de  la  vessie  siège  au-dessus  de  l'aponévrose  supé- 
rieure du  périnée.  Dans  ces  cas.  l'urine  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin  ;  elle  entoure  la  vessie,  le  rectum,  remonte  dans  les 
ligaments  larges,  dans  les  fosses  iliaques,  où  elle  décolle  le  péritoine, 
ainsi  que  dans  la  région  rénale.  L'urine  suit  le  tissu  cellulaire,  et  n'a  pas 
d'abord  une  grande  tendance  à  se  porter  vers  le  périnée,  à  cause  de  la 
résistance  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure. 

iP  Infiltration  dans  le  périnée  *.  Elle  a  pour  origine  une  solution  de 
continuité  de  l'urèthre.  On  l'observe  plus  fréquemment  que  celle  du 
bassin.  Elle  diffère  selon  que  la  solution  de  continuité  siège  au-dessus  de 
l  aponévrose  moyenne  ou  au-dessous. 

a.  Si  elle  existe  au-dessus,  la  solution  de  continuité  atteint  la  prostate 
ou  la  partie  postérieure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  L'urine, 
«lans  ce  cas,  est  arrêtée  en  bas  par  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  et 
en  haut  par  l'aponévrose  supérieure.  Elle  s'infiltre  dans  les  intei*stices  du 
tissu  cellulaire,  et  trouve  en  arrière,  <le  chaque  côté  de  l'aponévrose 
prostato-péritonéale,  un   libre  écoulement.    Elle  se  porte  ainsi  dans  la 

1.  T'^iy.  la  diBpoflition  des  npon/ivroscR  du  pÎTinro,  dans  mon  Anafom'u\  *^*'  voliimo. 
Spîanehnologie, 
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fosse  ischio-rectale ,  en  suivant  la  face  inférieure  du  releveur  de  Tanus. 

Bientôt  l'urine  traverse  quelques  éraillures  de  l'aponévrose  moyen  ne 
et  se  comporte  comme  celle  dont  nous  allons  parler,  ou  bien  elle  descend 
en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne,  sur  la  ligne  médiane,  en  avant  de 
l'anus,  avant  d'envahir  la  loge  inférieure  du  périnée. 

b.  Plus  fréquemment,  la  solution  de  continuité  siège  sur  la  moitié 
antérieure  de  la  portion  membraneuse  ou  sur  la  portion  spongieuse, 
au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne.  L'urine  rencontre  des  barrières 
aponévroticjues  qui  lempécheut  de  se  porter  en  haut  (aponévrose 
moyenne),  en  bas  (aponévrose  inférieure),  en  arrière  (union  des  aponé- 
vroses moyenne  et  inférieure).  Nous  savons  que  le  tissu  cellulaire  de  cette 
région ,  dans  laquelle  sont  contenus  les  muscles  superficiels  du  périnée, 
communique  largement  avec  celui  du  pénis  et  du  scrotum ,  et  que  ce 
dernier  est  en  communication  avec  celui  de  la  paroi  abdominale.  C'est  là 
le  trajet  que  suit  l'urine;  elle  se  porte  en  avant, tuméfie  considérablement 
la  verge  et  le  scrotum,  et  gagne  la  paroi  abdominale. 

Il  faut  bien  savoir  que  les  aponévroses  du  périnée  ne  modifient  qu'au 
début  seulement  le  trajet  suivi  par  Turine.  Ces  plans  fibreux  sont  loin  de 
résister  indéfiniment.  Aussi,  quel  que  soit  le  siège  primitif  de  la  lésion, 
voit-on  bientôt  tous  les  plans  celluleux  infiltrés  au  même  degré.  C'est 
ainsi  qu'à  la  suite  d'une  rupture  siégeant  au-dessus  de  raponé\Tose 
moyenne,  la  tumeur  urinaire  du  périnée  se  produit  aussi  bien  que  dans 
le  cas  de  rupture  de  la  portion  membraneuse  de  Turètlire  ;  elle  est  seu- 
lement un  peu  plus  tardive. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  variables  selon  les  dimensions  de 
la  solution  de  continuité,  selon  la  rapidité  de  l'infiltration. 

Quelquefois  l'urine  s'écoule  insensiblement  et  détermine  l'induration 
d'une  portion  de  tissu  cellulaire  :  Tinfiltration  ne  va  pas  plus  loin;  il  y  a 
tumeur  urinaire. 

Le  plus  souvent,  l'infiltration  est  plus  rapide.  Si  elle  est  consécutive  à 
une  plaie  du  rein,  elle  s'étend  d'abord  dans  toute  la  région  lombaire;  si 
la  lésion  est  située  plus  bas.  elle  atteint  toujours,  soit  directement,  soit 
par  un  chemin  détourné,  les  parois  abdominales.  On  voit  alors  rurine 
gagner  le  pubis,  contourner  l'épine  iliaque,  envahir  la  fesse  et  la  région 
crurale;  parfois  elle  gagne  jusqu'à  l'aisselle. 

Le  début  de  l'infiltration  est  quelquefois  marqué  par  une  sensation  de 
déchirure  au  périnée  éprouvée  par  le  malade,  et  suivie  d'un  ou  de  plu- 
sieurs frissons.  Puis  on  voit  apparaître  une  tumeur  fluctuante  au  périnée, 
et  c'est  alors  (jue,  par  une  incision  profonde  en  ce  point,  on  peut  arrêter 
les  progrès  du  mal.  Mais  bientôt  les  bourses  et  la  verge  se  tuméfient 
énormément.  Tout  le  scrotum  se  gangrène  avec  rapidité;  partout  où 
l'urine  se  répand,  se  manifestent  les  symptômes  du  phlegmon  diffus  le 
plus  intense.  Des  gaz  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire,  les  tégu- 
ments rougissent  et  se  i)erforent.  les  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gan- 
grené s'éliminent,  la  peau  se  décolle  dans  une  étendue  considérable. 
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Eu  même  temps,  des  symptômes  généraux  graves  se  manifestent.  Âpres 
la  déchirure,  le  malade  peut  se  montrer  momentanément  soulagé;  mais 
bientôt  apparaissent  les  frissons,  le  refroidissement  des  extrémités,  puis 
une  réaction  fébrile  très-intense,  et  tous  les  signes  d'infection  putride 
auxquels  donnent  lieu  la  mortiiication  des  tissus  et  la  décomposition  de 
ruriue.  Les  symptômes  généraux,  souvent  foudroyants,  de  cette  maladie 
sont  en  effet  attribués  avec  raison,  par  le  plus  grand  nombre  des  chirur- 
giens, à  la  résorption  des  matériaux  scptiques  produits  dans  les  vastes 
plaies  suppurantes  du  phlegmon  urineux. 

TemlnaUoii.  —  Lorsque  l'inhltration  s'est  faite  avec  une  certaine 
lenteur,  et  lorsque  l'intervention  chirurgicale  a  pu  arrêter  ses  progrès,  la 
cicatrisation  des  foyers  purulents  se  fait  peu  à  peu.  Quel(|uefois  la  suppu- 
ration se  prolonge,  alors  même  ((ue  l'inilltration  est  arrêtée,  et  le  malade 
succombe  à  Tépuisemeut  ou  à  la  septicémie  chroniijuc  ;  d'autres  fois,  les 
plaies  guérissent ,  et  il  en  résulte  de  vastes  cicatrices ,  parfois  difformes 
et  gênant  les  fonctions  ;  de  toutes  les  parties,  la  peau  du  scrotum  est 
celle  qui  se  régénère  avec  la  plus  grande  facilité  ;  on  voit  les  testicules, 
complètement  dénudés  par  la  gangrène,  se  couvrir  d'abord  de  bour- 
geons charnus,  puis  d'un  véritable  scrotum  qui  les  protège  efficace- 
ment. Quelquefois,  les  malades  conservent  des  fistules  urinaires  plus  ou 
moins  rebelles. 

Le  diagnostic  est  des  plus  simples.  —  On  voit  que  le  pronostic  est  le 
plus  souvent  d'une  extrême  gravité. 

Traitemeoi.  —  Il  faut  :  1®  par  des  incisions  sur  les  points  tuméfiés, 
empêcher  les  progrès  de  l'infiltration.  Il  importe  surtout  de  reconnaître 
la  tumeur  périnéale  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  (\uï  marque  le 
début  de  l'infdtration  toutes  les  fois  que  la  solution  de  continuité  siège 
sur  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Il  faut  y  plonger  le  bistouri 
hardiment,  |)Our  donner  un  libre  écoulement  à  T urine  ;  puis  on  poursuit 
rinfiltration  en  incisant  largement  le  raphé  médian  du  scrotum,  et  suc- 
cessivement tous  les  points  où  l'empâtement  se  déclare;  2»  enlever  rapi- 
dement la  cause  de  l'infiltration,  si  cela  est  possible,  en  opérant  un 
rétrécissement  infranchissable,  ou  en  plaçant  une  sonde  à  demeure, 
selon  les  cas;  3»  surveiller  l'état  général  du  malade,  soutenir  ses  forces, 
en  vue  de  la  suppuration,  et  favoriser  Téliinination  des  eschares. 

2o  Tumeurs  urinaires. 

La  tumeur  que  forme  l'urine  en  s'accumulant  en  arrière  d'un  rétrécis- 
sement de  l'urèthre  ou  d'un  calcul  engagé  dans  ce  canal,  et  en  dilatant 
progressivement  ses  parois,  n'est  pas  une  véritable  tumeur  urinaire. 
Celle-ci  est  produite  par  une  infiltration,  soit  ((ue  l'urine  s'écoule  goutte 
à  goutte,  fort  lentement,  et  indure  le  tissu  cellulaire  périphéricjue  <|ui 
apportera  une  barrière  à  l'infiltration,  soit  «(ue  ce  li([uide  filtre  seule- 
ment, à  travers  une  éraillurc  de  la  muqueuse  de  l'urèthre,  dans  les  tissus 
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voisins.  Léraiilure  de  la  muqueuse  est  quelciuefois  oblitérée  par  la  cica- 
trisation. 

Ces  tumeurs  sont  dures,  indolentes  ;  elles  n'altèrent  pas  la  peau.  Leur 
volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jus((u'à  celui  d'une  noisette;  on  les 
rencontre  particulièrement  sur  le  trajet  de  Turèthre;  mais  on  conçoit 
(jumelles  peuvent  exister  sur  toute  l'étendue  des  voies  urinaires. 

Elles  restent  station naires,  ou  disparaissent  spontanément,  ou  s'en- 
flamment pour  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Elles  peuvent  s'ouvrir  dans  l'urè- 
thre;  dans  ce  cas,  Turine  entre  dans  le  foyer.  (Voy.  Abcès  urineux.) 

On  les  abandonne  à  elles-mêmes;  cependant,  si  elles  sont  volumi- 
neuses, si  elles  renferment  un  épanchement  d'urine  et  ne  communi- 
quent pas  avec  l'urèthre,  il  est  indiqué  de  les  ouvrir. 

30  Abcès  urineux. 

Les  abcès  urineux  sont  des  abcès  consécutifs  à  Tépanchemeiit,  à  l'in- 
iiltration  de  l'urine. 

Ils  se  forment  lorscjuc  le  tissu  cellulaire  induré  oppose  une  barrière  à 
l'infiltration,  par  le  même  mécanisme  que  les  tumeurs  urinaires.  Ou  les 
observe  :  i®  à  Vhypogastre,  après  la  rupture  de  la  vessie,  la  taille  ou  la 
{)onction  sus-|)ubienne;  i^  dans  Idi  fosse  iliaque^  ti*ès-rarement  ;  dedans 
la  région  aiw-périnéale^  à  la  suite  d'une  solution  de  continuité  des  por- 
tions prostatique  ou  membraneuse  de  l'urèthre;  le  pus  occupe  alors  la 
loge  inférieure  du  j)érinée  ou  la  fosse  ischio-rectale;  4®  au  scrotum  et  à  la 
venje.  à  la  suite  d'une  fissure  de  la  portion  pénienne  de  Turèthre; 
l'abcès  urineux  ressemble  alors  beaucoup  à  la  tumeur  urinaire  siégeant 
au  même  point. 

Létiologie  de  ces  sortes  d'abcès  est  la  même  que  celle  de  l'infiltration 
d'urine. 

Les  symptômes  varient  suivant  (|ue  labcès  est  aigu  ou  chronique.  Dans 
le  premier  cas,  sentiment  de  pesanteur  au  périnée,  malaise,  frissons 
légers;  puis  tumeur  périnéale,  empâtement,  rougeur  de  la  peau,  quel- 
([uefois  placiues  gangreneuses  au  pourtour  de  l'anus,  puis  élimination 
d  une  grande  quantité  de  pus  fétide;  dans  le  second  cas,  tumeur  dure, 
indolente,  avec  flu(  tuation  obscure,  tels  sont  les  signes  les  plus  impor- 
tants à  noter.  Ces  abcès  peuvent  s'ouvrir  :  1®  à  la  peau,  et  donner  lieu 
souvent  à  des  fistules  urinaires;  2^  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  la 
poche  de  l'abcès  ayant  cédé  avant  la  |>eau;  on  peut  observer,  dans  ce  cas, 
une  infiltration  d'urine  avec  toutes  ses  conséquences  ;  3»  dans  l'urètlire. 
et  alors  l'urine  pénètre  dans  l'abcès,  qui  ne  se  cicatrise  pas. 

Le  traitement  consiste  à  ouvrir  l'abcès  le  plus  tôt  possible,  et  à  placer 
une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  afin  de  détourner  l'urine  de  la  voie 
accidentelle,  (|ui  existe  dans  presque  tous  les  cas. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA   VESSIE.  175 


ARTICLE  DEUXIEME 

LÉSIONS   LNFLAMMATOIRES   DE   LA   VESSIE   (cyStUe) 

Nous  décrirons  dans  cet  article  :  !<>  la  cystite  aiguë;  2»  la  cystite  can- 
thaiidienne  ;  3<>  la  cystite  chronique,  ou  catarrhe  de  la  vessie.  Les  abcès, 
les  ulcérations  et  la  gangrène  de  la  vessie  trouveront  leur  place  dans  ces 
descriptions. 

L  —  CYSTITE  AIGUË. 

On  donne  ce  nom  à  Tinilammation  aiguë  de  la  muqueuse  vésicale. 
Lorsqu'elle  siège  vers  l'orifice  uréthral,  on  l'appelle  cystite  du  col, 

Caases.  —  La  cystite  aiguë  reconnaît  pour  causes  les  calculs,  la  ré- 
tention d'urine,  les  contusions,  les  plaies,  le  séjour  d'une  sonde  à 
demeure,  la  pression  de  la  tête  de  l'enfant  pendant  l'accouchement,  les 
manœuvres  pour  le  broiement  des  calculs,  etc.  (cystite  traumatique); 
les  hémorrhoïdes,  les  inflammations  du  périnée,  de  l'urèthre,  des  reins, 
da  vagin,  etc.  (cystite  symptomatique) ^  peut-être  la  diathèse  rhuma- 
tismale. Elle  se  montre  sans  cause  connue  (cystite  spontanée).  Une 
cystite  spéciale  est  déterminée  par  l'action  des  cantharides.  (Voy,  plus 
loin.) 

La  forme  symptomatique  est  la  plus  fréquente. 

AnAtomie  paiholofiric|ue.  —  Il  existe  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive  de  la  muqueuse.  Si  la  maladie  est  un  peu  ancienne ,  la  mu- 
queuse est  épaissie.  La  tunique  musculeuse  est  surtout  hypertro- 
phiée. On  constate  quelquefois  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  des  pla- 
ques gangreneuses,  des  perforations.  Dans  quelques  cas,  on  trouve 
du  pus  infiltré  entre  les  tuniques,  ou  formant  un  abcès  au-dessous  de 
la  vessie.  Cet  abcès  fuse  parfois  du  côté  du  périnée,  dans  la  fosse  ischio- 
rectale,  etc. 

mywapiàmeu.  niiàgnouiie.  —  i*^  Symptômes  fonctionnels.  —  La  ma- 
ladie débute  ordinairement  par  une  douleur  .vive  (jui  s'irradie  dans  la 
région  du  périnée,  vers  les  reins  et  vers  le  méat  urinaire.  Cette  douleur 
est  exas[)éréc  par  la  marche  et  par  la  pression  sur  le  ventre.  Il  y  a  de  la 
dysurie,  c'est-à-dire  que  le  malade  urine  diflicilement.  En  même  temps, 
on  constate  du  téncsfue^  c'est-à-dire  que  le  malade  éprouve  un  violent 
besoin  d'uriner,  sans  pouvoir  y  parvenir.  Il  y  a  aussi  rétention  d'urine., 
par  suite  de  la  diminution  de  la  contractilité  de  la  vessie. 

Lurine^  extraite  au  moyen  de  la  sonde,  est  rougcatrc.  teinte  de  sang, 
un  peu  trouble.  Par  le  repos,  il  se  dépose  au  fond  du  vase  une  couche 
purulente,  et  dans  le  liquide  un  flocon  nuageux  plus  ou  moins  abon- 
dant. L'urine  se  décompose  promptement  dans  le  vase. 
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2»  Symptômes  de  voisinage.  —  Le  rectum  subit  rinflueuce  de  riatlam- 
ination  de  la  vessie  ;  on  constate  une  sensation  de  pesanteur  vci*s  l'anus, 
des  envies  fréquentes  d  a/ter  à  la  selle,  et  même  du  ténesme  anal. 

3«  Symptômes  physiques.  —  La  vessie,  distendue,  fait  saillie  au-dessus 
du  pubis  ;  elle  forme  une  tumeur,  comme  dans  la  rétention  d'urine.  Le 
cathétérisme  la  fait  disparaître  et  donne  issue  à  une  urine  altérée. 

4»  Symptômes  généraux.  —  Ce  sont  des  symptômes  fébriles,  comme 
dans  toutes  les  phlegmasies;  ils  ont  pour  caractère  particulier  deseconi- 
pli(iuer  quelquefois  d'accidents  nerveux. 

Variétés.  —  On  peut  diviser  la  cystite  en  légère,  intense  et  de  moyenne 
intensité.  La  cystite  légère  ne  détermine  pas  de  symptômes  généraux,  et 
souvent  la  rétention  d'urine  est  insignifiante.  C'est  dans  la  cystite  intense 
surtout  qu'on  observe  les  complications  dont  nous  allons  parler.  Notre 
description  s'applique  aux  cystites  moyennes. 

Lorsqu'il  y  existe  une  cystite  du  col^  on  remarque  les  mêmes  phéno- 
mènes. Voici  cependant  les  caractères  qui  la  distinguent  :  elle  se  déve- 
loppe souvent  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  par  extension  de  l'in- 
llammation;  le  ténesme  vésical  est  plus  prononcé;  le  passage  de  la  sonde 
est  extrêmement  douloureux,  et,  si  Ton  appuie  le  bec  de  Tinstrument 
contre  les  parois  du  coi*psde  la  vessie,  on  ne  réveille  aucune  douleur.  Le 
contraire  existe  pour  la  cystite  du  corps. 

TermiDAUon.  Complications.  —  Ordinairement,  la  cystite  légère  se 
termine  par  résolution;  les  douleurs  diminuent,  l'urine  reprend  ses  ca- 
ractères physiologiques,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Si  elle  est  intense,  elle  peut  se  terminer  par  suppuration,  par  ulcéra- 
tion, par  péritonite,  par  rupture  de  la  vessie,  par  gangrène,  et  par  le 
passage  à  Y  état  chronique. 

La  suppuration  peut  être  très-abondante  à  la  surface  muqueuse  de  la 
vessie  ;  elle  peut  se  faire  entre  les  couches  de  cet  organe,  mais  bien  plus 
fréciueniment  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  paroi  vésîcale.  Ces 
abcès  sont  fort  graves  ;  ils  peuvent  amener  une  péritonite  par  voisinage 
ou  une  infdtration  urineuse. 

Les  ulcérations  se  montrent  surtout  dans  le  bas-fond  de  la  vessie;  elles 
déterminent  de  la  douleur  à  la  fin  de  la  miction,  et  souvent  un  écoule- 
ment de  sang  ;  elles  peuvent  i>erforer  la  vessie  et  amener  le  développe- 
ment de  l'inliltration  urineuse. 

La  péritonite  est  assez  rare;  on  en  comprend  toute  la  gravité. 

La  rupture  de  la  vessie  s'observe  surtout  lorscjue  la  cystite  est  consécu- 
tive à  une  rétention  d'urine. 

La  gangrène  est  rare  ;  elle  est  «luelquefois  la  conséquence  de  la  réten- 
tion d'urine,  ou  bien  il  se  forme  une  eschare  sur  le  point  de  la  vessie  eu 
contact  avec  une  sonde  à  demeure.  Elle  détermine  des  symptômes  géné- 
raux graves.  Nous  rapi)ellerons  que  la  gangrène  de  la  vessie  peut  s'ob- 
server dans  d'auU-es  cas,  par  exemple  après  raccouchement,  lorsque  la 
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tête  du  fœtus  est  restée  longtemps  derrière  le  pubis.  C'est  alors  une  véri- 
table gangrène  par  compression;  nous  y  reviendrons  plus  à  propos  en 
parlant  des  fistules  vésico-vaginales. 

La  cystite  chronique  sera  étudiée  plus  loin. 

Pr«ii*stie.  —  Une  cystite  légère  est  peu  grave.  Il  n'en  est  pas  de 
même  si  Tinflammation  est  un  peu  intense.  Nous  avons  vu  les  nom- 
breuses causes  de  mort  auxquelles  le  malade  est  exposé. 

En  général,  elle  est  moins  grave  chez  la  femme,  u  cause  de  la  facilité 
plus  grande  du  cathétérisme.  La  cystite  qui  complique  une  rétention 
d*urine  présente  une  grande  gravité.  Les  complications  rendent  le  pro- 
nostic très-fâcheux. 

Enfin,  le  pronostic  est  sérieux,  même  dans  le  cas  de  guérison,  parce 
que  la  maladie  peut  récidivery  et  que  le  malade  peut  conserver  une 
paralysie  de  la  vessie  ou  une  hypertrophie  de  ses  parois,  ce  qui  est  plus 
rare. 

Traliement.  —  Il  faut  éloigner  la  cause,  si  c'est  possible.  On  soumet- 
tra le  malade  à  un  traitement  antiplilogistique  :  sangsues  au  périnée 
(ce  moyen  est  ordinairement  efficace),  bains  généraux  prolongés,  bains 
de  siège,  diète,  boissons  peu  abondantes.  Il  faudra  surveiller  la  rétention 
d*urine,  sonder  le  malade  de  temps  en  temps,  le  moins  possible,  et  ne 
pas  laisser  de  sonde  à  demeure.  Dans  la  cystite  légère  du  col  ou  du  corps, 
on  se  trouve  bien  de  l'usage  du  bi-carbonate  de  soude  en  boisson,  deux 
à  dix  grammes  par  jour. 

U.  -  CYSTITE  GANTHARIDIENNE. 

Les  cantharides  exercent  une  action  spéciale  sur  les  voies  urinaires. 
Elles  peuvent  amener  la  cystite  aigué,  soit  par  l'ingestion  de  la  poudre 
de  cantharides  dans  un  but  d'empoisonnement  ou  dans  un  but  erotique, 
soit  par  la  simple  application  d'un  vésicatoire  en  quelque  région  que 
ce  soit. 

Certains  sujets  sont  remarquables  sous  ce  rapport;  le  plus  petit  vési- 
catoire provoque  chez  eux  tous  les  accidents  de  la  cystite. 

AiiAtoiiiie  pAtholofirlque..  —  La  muqueuse  vésicale  est  enflammée, 
comme  dans  la  cystite  aiguë.  On  y  observe,  de  plus,  des  placiues  pseudo- 
membraneuses de  plusieurs  centimètres  de  largeur,  souvent  enroulées 
sur  elles-mêmes,  blanchâtres,  grisâtres,  comme  fibrineuses  et  tachées  de 
sang.  L'urine  renferme  quelquefois  de  l'albumine. 

•jmptdmes.  —  L'inflammation  peut  être  légère  ou  intense.  Elle  se 
montre  de  cinq  à  dix  heures  après  l'application  du  poison. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  cystite  aiguë.  Cependant,  la  douleur 
du  méat  urinaire  est  plus  vive  et  elle  cesse  dès  que  le  malade  a  uriu^  ; 
les  douleurs  périnéales  sont  souvent  plus  vives  que  dans  la  cystite  aiguë  ; 
Furine  est  chargée  de  flocons,  de  lambeaux  de  fausses  membranes  qui 
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éprouvent  (luehiuefois  de  la  difficulté  à  sortir,  et  qui,  en  s'arrêtant  dans 
le  canal  ou  au  col  de  la  vessie,  peuvent  causer  une  rétention  d'urine. 
Il  est  rare  d'observer  des  symptômes  généraux.  La  maladie  dure  rare- 
ment vingt-quatre  heures. 

Pronostic.  Traitement.  —  La  cystite  cantliaridienne  n'est  pas  grave, 
il  faut,  lorsqu'elle  existe,  supprimer  le  vésicatoire.  On  croit  générale- 
ment, sans  que  cela  soit  bien  prouvé ,  que  les  vésicatoires  saupoudrés 
de  poudre  de  camphre,  ou  recouverts  d'un  papier  huilé,  empêchent  son 
développement.  On  peut  prescrire  des  boissons  diurétiques,  un  cata- 
plasme laudanisé  sur  le  ventre. 

Lorsqu'il  y  a  empoisonnement  par  les  cantharides,  à  la  suite  de  l'intro- 
duction d'une  grande  quantité  de  substance  toxique,  il  y  a  des  symp- 
tômes plus  graves,  et  l'on  doit  avoir  recours  à  une  médication  plus 
active;  mais  nous  ne  traitons  pas  ici  des  empoisonnements. 

IIL  -  CYSTITE  CHRONIQUE ,  OU  CATARRHE  DE  LA  VESSIE. 

Causes.  —  La  cystite  chronique  est  plus  fréquente  chez  le  vieillard. 
Elle  est  quelquefois  le  résultat  de  la  cystite  aiguë.  L'une  des  principales 
causes  est  le  séjour  de  l'urine  altérée  dans  la  vessie.  Elle  complique 
parfois  les  calculs  vésicaux,  ou  une  tumeur  des  parois  vésicales.  Il  n'est 
pas  rare  de  la  voir  exister  en  même  temps  qu'une  paralysie  de  la  vessie. 

I^s  affections  de  la  prostate,  les  rétrécissements  de  l'urèthre  peuvent 
aussi  amener  la  cystite  chronique. 

Enfin,  elle  se  montre  souvent  spontanément.  C'est  dans  ces  cas  qu'on 
a  fait  intervenir  une  métastase,  la  r€»percussion  d'un  exanthème,  la  vie 
sédentaire  ^'habitation  au  bord  de  la  mer,  etc.,  causes  très-problématiques 

Anatomle  patholofi^lque.  —  La  muqueuse  vésicale  est  un  peu 
épaissie  et  recouverte  d'une  couche  de  mucus  épais.  On  y  trouve  des 
plaques  rouges,  violacées  ou  noirâtres.  Des  rugosités  y  existent  souvent 
et  donnent  à  la  surface  muciueuse  un  aspect  chagriné. 

Quand  la  cystite  chroni([ue  est  ancienne,  on  peut  trouver,  comme  à 
rétat  aigu,  des  ulcérations,  du  pus  infiltré  entre  les  tuni<iues  de  la  vessie 
ou  collecté  dans  l'épaisseur  du  périnée,  des  perforations,  et  l'hypertrophié 
des  parois  vésicales. 

Dans  quelcjucs  cas,  il  y  a  en  même  temps  une  néphrite,  une  urcthrite. 

Symptômes.  —  Une  cystite  chroniciue  peut  présenter  une  foule  de 
<legrés.  11  est  rare  qu'elle  soit  assez  intense  pour  s'accompagner  de  symp- 
tômes généraux. 

Ordinairement,  après  avoir  éprouvé  ou  non  les  symptômes  d'une  cystite 
algue,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  la  région  de  la  vessie, 
s'irradiant  vers  le  périnée  et  le  gland.  Quel({uefois.  la  douleur,  moins 
vive,  ne  se  réveille  que  pendant  la  défécation. 

Les  envies  d'uriner  sont  fré(|uentes,  et  réveillent  souvent  le  malade  ; 
mais  il  y  a  un   certain  degré  de  rétention  d'urine,  et  ce  liquide  n'esl 
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expulsé  que  par  petites  portions.  Quelquefois,  un  gros  flocon  de  mucus 
bouchant  l*oritice  urétliral  de  la  vessie  est  chassé  brusquement ,  et  le 
malade  urine  largement.  La  paralysie  de  la  vessie  accompagne  parfois 
le  catarrhe;  aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer  de  l'incontinence  d'urine. 
L'urine  peut  être  sanguinolente,  s'il  y  a  des  ulcérations;  elle  est  sou- 
vent ammoniacale  et  fétide,  lorsque  son  séjour  se  prolonge  dans  la 
vessie  ;  mais  ce  symptôme  est  comnmn  à  un  grand  nombre  d'affections 
des  voies  urinaires.  Ordinairement,  l'urine,  fétide  ou  non,  est  louche  et 
présente  des  flocons  en  suspension  dans  le  liquide,  au  moment  de  la 
miction.  Après  (]uelques  heures  de  repos  dans  un  vase,  l'urine  présente 
un  dépôt  de  mucus ,  et  souvent  de  pus.  Les  dépôts  mxiqueux  sont  plus 
légers;  ils  se  condensent  au  fond  du  vase  sous  forme  de  nuage  épais, 
mais  ils  forment  rarement  une  couche  uniforme  et  lourde,  comme  les 
dépôts  purulents.  Ceux-ci,  d'un  jaune  plus  foncé ,  sans  transparence ,  se 
précipitent  au  fond  du  vase  ;  ils  indiquent  une  suppuration  de  la  vessie 
ou  des  reins.  La  distinction  de  ces  dépôts  n'a  pas  une  grande  importance, 
puis((u'ils  peuvent  exister  en  même  temps,  et  qu'il  est  impossible,  le 
plus  souvent,  de  les  distinguer  soit  par  l'examen  chimique ,  soit  })ar 
l'examen  microscopi(iue. 

TerminAUon.  —  Lorsque  le  catarrhe  est  entretenu  par  une  lésion  de 
la  vessie  ou  des  environs,  il  ne  cesse  qu'avec  la  cause  qui  l'entretient.  Le 
catarrhe  simple  disparait  parfois  en  quel([ues  semaines.  Le  plus  souvent, 
il  dure  des  mois  et  des  années. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  le  catarrhe  de  la  vessie  amener  la  mort  par 
marasme.  La  gangrène^  les  perforations  de  la  vessie  et  Vinfiltration  consé- 
cutive de  l'urine  ont  été  observées. 

Traitement.  —  On  supprimera  la  cause  de  la  cystite  chroniciue,  si 
c'est  possible.  Quant  au  catarrhe  lui-même,  on  le  traitera  par  les  divei's 
moyens  qu*on  emploie  ordinairement  dans  le  traitement  des  inflamma- 
tions chroniques  des  muqueuses  :  révulsifs,  balsami(|ues.  eaux  sulfu- 
reuses, irrigations  d'eau  froide,  injections  causti(|ues,  etc.  En  général,  la 
thérapeutiiiue  échoue. 


ARTICLE  TROISIEME 

LÉSIONS    DE    NUTRITION    DE    LA    VESSIE 

Xous  décrirons  dans  cet  article  :  i^  les  tumeurs  de  la  vessie;  ii«  les 
calculs  ;  3<>  diverses  altérations,  telles  que  l'hypertrophie,  les  tubercules 
et  les  varices  de  la  vessie. 

I.  -  TUMEURS  DE  LA  VESSIE. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  se  montrent  sur  les  parois  de  cet  organe,  et 
fout  ordinairement  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Elles  ne  sont  pas  très- 
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s  :  des  polypfn.  il«i  (omjns  el  ilft* 


<.'ui]iinuiii'.s.  Un  L\ii  a  ubservé'  I 
tumeurs  cancé-eiises  ou  «taligi 

AaMamlo  |iiilliologl(|iir.  —  1"  l.i^  pol^pr»  sont  rai'cs;  iH'aucoii))  ilc 
chirurgien.'^  ont  parcouru  leur  carru'fo  sans  en  rciiconlrcr  un  seul. 

Us  sont  pi^dicult^s,  et.  le  plus  souvent,  mous  et  t-asculaircs  :  qacU|ue- 
Toiii,  ils  offrent  plus  de  ron.4istauce.  On  les  rencontre.cn  général,  aux  eiivi- 
roii!^  du  col  de  la  vessie.  Ils  exi:^tent  parfois  chez  Ifis  calculeux.  On  ne 
cuniiait  aucun  signu  ijui  les  distingue  des  fondus. 

i"  Les  fongm  sont  des  vé^t'-tations  qui  ae  développent  h  lu  surface  in- 
terne de  lu  vessie,  pluio  souvent  au  niveau  du  bas  fond. 

Ces  tumeurs  jutuvent  occuper  un  ]V)int  liaiil<5  de  la  vessie,  ou  une 
grande  étendue;  tantdt  elles  sont  aplaties,  m&meluiinées.  ot  re{>05Ciit 
sur  une  large  ba»e  ;  tautilt.  et  c'est  te  ras  le  plus  fréciuent.  elles  sont  |)àli- 
culées.  II  n'est  pas  raro 
de  voir  de  jietiLt  pro- 
longements tilamenlvus 
tlotter  dans  la  vessie. 
Elles  seoibleot,  au  dé- 
l)Ul.  s'implanter  seule- 
meut  sur  la  mu(|u(;uM; 
mais  bientôt  elles  cuU' 
tractent  des  adhérences 
intimes  avec  les  autres 
tuniques,  dans  lesquAlle» 
cites  envoient  des  rami- 
lications  souvent  très- 
étendues. 

La  nature  de  et»  tu- 
meurs est  assez  mal 
connue.  Dans  uu  grand 
nombre  de  cas  ,  on  & 
considéré  comme  fondus 
des  végétations  cancé- 
reuses. Sous  le  nom  de 
fongm  rilleux  oa  angiome  rilleiu:  de  la  vessie,  on  a  décrit  des  csct>uis- 
sances  entièrement  formées  de  vaisseaux,  comme  les  villosités  placen- 
laii'cs.  l.Moliuier,  Thèse  inaufc.  1870.) 

3"  Le  aineer  do  la  vessie  est  consécutif  au  cancer  d'un  organe  voisiu  : 
rectum,  utérus,  vafjin;  ou  bien  il  se  développe  primilifemenl  dans  tm 
parois  vésicales.  Comme  dans  les  autres  régions,  il  présente  deux  pé- 
rimles  dans  son  évolution  :  une  période  de  crudité  et  une  période  de 
ramollissement  ou  d'ulcération.  Il  vé^t'le  dans  la  cavité  vésicale  au  point 
de  la  remplir  plus  ou  moins  rumplélenienl.  1^  tissu  morbide  atTccte 
rarement  la  forme  de  (-ancer  colloiile  ou  sijutrrheux.  mais  le  plus  souveul 
celle  de  cancer  encéphaloïde.  (.Koy.  Cancer.) 
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Il  existe  une  ou  plusieurs  tumeurs.  A  cùtû  de  noyaux  cancéreux  dis»é- 
minés  çà  et  là,  on  rencontre  ordinairement  une  masse  plus  volumineuse, 
génëralement  sessile ,  bosselée ,  ayant  l'aspect  d'un  gros  c)iampi;^ton 
implanté  à  la  surFaco  interne  de  la  vessie. 

Ctm»c».^  Elles  sont  innonnues.  Disons  cependant  que  toutes  ces 
tumeurs  se  montrent  de  préférence  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
(|u'elles  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin,  et  qu'on  les  a  obser- 
vées assez  souvent  chez  les  calculeux. 

■rnapltHes.  DlagnoBilo.  —  Les  tumeurs  débutent  lentement;  on  ne 
s'a|>ercoit  de  leur  présence  <(ue  par  le  trouble  qu'elles  apportent  dans  les 
fonctions  de  la  vessie. 

1"  Symptômes  locaux  fonelionmls.  —  a.  Les  tumeurs  de  la  vessie  ne 
sont  pas  douloureuses  , 
si  ce  n'est  le  cancer  , 
dans  certains  cas;  elles 
déterminent  de  la  gt'ne, 
de  la  pesanteur.  Quel- 
quefois une  tumeur  de 
la  vessie  se  complique  de 
névralgie  du  col  de  cet 
organe. 

b.  Elles  gênent  Vernît- 
sion  de  l'urine  :  tanh'it 
elles  sont  pédicuU^s  et 
sont  chassées  par  la  con- 
traction delà  vessie  con- 
tre l'urèthre  qu'elles 
obstruent ,  tantôt  elles 
sont  volumineuses,  irré- 
gulicres,  et  la  vessie  ne 
peut  se  vider  complète- 
ment, d'où  cystite  et  al- 
tération de  l'urine;  dans  riii'b!irrâi^X°ry^"sV.-Tp^"itMum»r«n^r^^^^  «^ 
d'autres  circonstances  ,      p*"'  ''  wimooi  de  ii  ™»i.'. 

la  tumeur  avoisine  le  col  et  peut  amener  linconlinence  d'urine  en  em- 
pêchant les  fonctions  du  sphincter  vésical.  '" 

e.  L'tjn'ne  est  altért'»  dans  tous  les  cas.  Quelquefois,  elle  est  seulement 
louche  et  présente  un  dépôt  nuageux,  signe  d'inllammatinn  chronique  do 
la  muqueuse  vésicale.  Ordinairement  elle  est  fétide.  Cette  fétidité  est  plus 
aecum^e  dans  le  cas  de  cancer. 

d.  L'hématurie  est  un  symptôme  ordinaire  de  ces  tumeurs.  Elle  est 
abondante  et  fré<|uente  dans  le  cancer,  dont  elle  constitue,  parfois,  le 
premier  symptôme.   Dans  cette  dernière  maladie,  il  n'est  pas  rare  de 


(Cividlc). 
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trouver  des  débris  de  matière  cancéreuse  dans  le  sang  ou  dans  l'urine,  qui 
ressemble,  dans  certains  cas,  à  de  la  boue. 

2«  Symptômes  locatix  physiques.  —  a.  Par  le  palper  abdominal,  il  est 
quelquefois  possible  de  sentir  une  tumeur  en  arrière  du  pubis.  Cette 
tumeur,  parfois  volumineuse,  indique,  le  plus  souvent,  la  présence  dun 
cancer,  les  autres  tumeurs  acquérant  rarement  un  aussi  grand  dévelop- 
pement. 

h.  Le  toucher  rectal  chez  l'homme,  et  le  toucher  vaginal  chez  la  femme, 
permettent  de  constater  la  présence  de  la  tumeur  de  la  vessie.  Le  toucher, 
combiné  au  cathétérisme  ou  au  palper  abdominal,  peut  donner  une  id('*e 
plus  ou  moins  exacte  du  volume  de  la  tumeur. 

c.  Le  cathétérisme  est  un  excellent  moyen  d'exploration ,  surtout  lors- 
qu'on le  combine  au  toucher  rectal  ou  vaginal.  Il  s'accompagne  presque 
toujours  de  l'issue  d'une  certaine  quantité  de  sang. 

3<>  Symptômes  généraux.  —  Les  tumeurs  malignes  seules  (cancer)  déter- 
minent l'apparition  des  symptômes  généraux,  cachexie  cancéreuse. 

Marehe.    Durée.  TermiiiAison.  Pronostic.  —    Toutes    ces  tumeurs 

sont  graves  et  peuvent  amener  la  mort.  Ceci  n'est  pas  douteux  pour  le 
cancer.  Les  polypes  et  les  fongus  déterminent ,  parfois,  des  hématuries 
qui  peuvent  être  mortelles.  Leur  durée  est  beaucoup  plus  longue  que 
celle  du  cancer,  qui  ne  dépasse  pas  quelques  mois  ou  un  an.  Lorsque 
la  mort  survient  dans  le  cancer,  elle  peut  être  due  aux  progrès  de  la 
cachexie,  à  une  hémorrhagie  foudroyante,  et  à  la  péritonite, soit  que  le 
péritoine  ait  été  ouvert  par  l'ulcération,  ou  qu'il  se  soit  enflammé  par 
voisinage. 

Diairnofitle.  —  II  n'est  pas  difficile  de  savoir  s'il  y  a  une  tumeur  de  la 
vessie,  à  moins  qu'elle  ne  soit  de  trop  petit  volume,  mais  il  est  moins  aisé 
de  savoir  quelle  est  cette  tumeur. 

Nous  apprendrons  plus  loin  à  distinguer  un  calcul  d'une  tumeur  de  la 
vessie.  Mais  nous  pouvons  dire  ici  qu'il  est  bien  difficile  de  confondre 
des  végétations  fongueuses  avec  un  calcul,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit 
profondément  enchatonné  et  que  sa  présence  n'ait  déterminé  la  pro- 
duction d*une  grande  quantité  de  ces  excroissances  recouvrant  presque 
entièrement  sa  surface. 

Dans  les  premiers  temps,  il  n'est  pas  possible  d'établir  un  diagnostic 
différentiel.  Cependant  l'abondance  des  hémorrhagies  survenant  sponta- 
nément fera  soupçonner  un  cancer.  Au  bout  de  quelques  mois,  si  la 
santé  générale  s'altère,  si  la  couleur  jaune-paille  se  montre  chez  le 
malade,  on  pourra  diagnostiquer  un  cancer.  Cette  difficulté  de  diag- 
nostic explique  ce  mot  vague  de  fongus  qui  a  été  appliqué  à  une  foule 
de  tumeurs  et  même  de  tumeurs  cancéreuses  à  leur  première  période. 

Traitement.  —  Il  est  purement  palliatif.  Le  chirurgien  est  réduit  à 
faire  la  médecine  des  symptômes.   II  est  bien  rare  qu'un  polype  pédicule 
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puisse  être  reconnu  et  saisi  entre  les  branches  d'un  lithotriteur.  On  en 
ferait,  dans  ce  cas,  le  broiement  ou  Yextraction, 

II.  —  CALCULS  URINAIRES. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  seulement  les  calculs  qu  on  rencontre  dans 
la  vessie,  mais  les  calculs  des  voies  urinaires. 

On  appelle  calculs  des  concrétions  solides  (jui  se  déposent  sur  les 
différents  points  des  voies  parcourues  par  l'urine  :  reins,  uretères,  vessie, 
urethre.  Les  calculs  vésicaux  devant  nous  occuper  spécialement,  nous 
dirons  d'abord  quelcfues  mots  des  calculs  rénaux  et  des  calculs  de  Tu- 
rèthre  ". 

io  Calculs  rénaux. 

4*»  Les  concrétions  calculeuses,  se  montrant  dans  le  rein,  peuvent 
siéger  dans  les  tubes  urinifôres,  et  déterminer  autour  d'elles  une  inllam- 
mation  du  parenchyme  rénal,,  néphrite  calculeuse.  Elle  suppure  pres(jue 
toujours  ;  elle  est  très-grave. 

2®  Quelquefois,  ces  concrétions  se  forment  dans  les  calices  ou  aux 
environs;  elles  sont  de  petites  dimensions:  l'urine  les  emporte  :  c'est  là 
ce  qu'on  appelle  la  gravelle. 

3^  Lorsque  les  calculs  sont  plus  volumineux,  ils  séjournent  un  certain 
temps  dans  le  bassinet  qu'ils  enflamment,  qu'ils  déchirent,  d'où  présence 
de  pus  et  de  sang  dans  l'urine;  il  y  a  pyélite,  et  si  celle-ci  coïncide  avee 
la  néphrite,  on  dit  qu'il  y  a  pyélo-néphrite. 

Ces  calculs  ne  restent  pas  indéfiniment  dans  le  bassinet;  s'ils  sont  peu 
volumineux,  ils  s'engagent  dans  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  qu'ils 
obstruent. 

Poussés  par  l'urine  et  obéissant  à  la  pesanteur,  ces  calculs  s'engagent 
plus  avant  dans  l'uretère,  et  déterminent,  par  leurs  aspérités,  des 
déchirures  dans  ce  conduit.  Cette  distension ,  ces  déchirures  ne  se 
produisent  pas  à  l'insu  du  malade,  car  celui-ci  ressent  une  douleur  des 
plus  violentes  le  long  de  l'uretère,  s  irradiant  vers  le  testicule  corres- 
pondant, qui  se  rétracte  souvent  vers  l'anneau.  Cette  douleur  est  tellement 
vive,  que  quelques  malades  se  tordent  et  se  roulent  à  terre.  Enlin.  elle 
cesse  brusquement,  au  bout  de  quel(|ues  minutes  ou  de  plusieurs  heures. 
lors(|ue  le  calcul  a  pénétré  dans  la  vessie  :  voilà  ce  (ju'on  appelle  colique 
néphrétique.  Cette  colique  n'est  autre  chose  (|u'une  névralgie  réflexe . 
transmise  aux  nerfs  lombaires  par  le  plexus  rénal 

Quelquefois,  le  calcul  s'arrête  dans  l'uretère,  et  l'urine  s'accumule 
au-des.sus  de  lui,  en   le  distendant.  Une  néphrite  en  est  souvent  la 

1.  Généralement,  IcR  ]H:titCH  concrétions  forment  /r  tahle  ;  lonMiu'dlcfl  sont  un  \^q\\ 
pluB  f^roflscii,  on  les  apiKîllo  gravier.  Tx^s  calruU  sont  plus  volumineux,  et  la  pir^rr  e*»t 
an  groH  calml. 
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conséquence.  On  conçoit  la  gravité  de  cet  accident,  car  Turetère  peut  se 
déchirer,  et  le  calcul  passer  dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage. 


20  Calculs  nréthraux. 

Les  calculs  de  Turèthre  peuvent  être  divisés,  d'après  leur  origine,  en 
deux  groupes  :  les  uns  naissent  dans  le  canal,  les  autres  viennent  de  la 
vessie. 

Les  premiers  sont  rares.  Lorsqu'il  existe  derrière  un  rétrécissement  de 
l'urèthre  une  dilatation,  Turine  y  demeure  stagnante  pendant  un  certain 
temps,  et  elle  peut  laisser  en  ce  point  un  dépôt  de  sels  calcaires.  On  voit 
«fue,  d'après  ce  mécanisme,  la  formation  des  calculs  uréthraux  propre- 
ment dits  ne  diffère  en  rien  de  celle  des  calculs  vésicaux. 

Les  calculs  venus  de  la  vessie  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents;  en 
général,  ils  sont  constitués  par  des  fragments  d'un  gros  calcul,  broyé  par 
la  lithotritie;  ces  fragments  s'arrêtent  dans  le  canal,  parce  que  leur 
volume  est  trop  considérable  pour  franchir  les  points  rétrécis,  parce 
qu'ils  présentent  des  aspérités  au  moyen  desquelles  ils  se  fixent  dans  la 
muqueuse.  D'autres  fois,  ce  sont  des  débris  beaucoup  plus  petits,  des 
concrétions  très-ténues,  comme  celles  de  la  gravelle,  et  qui,  par  elles- 
mêmes,  ne  causeraient  aucun  accident;  mais  pour  peu  qu'elles  soient 
arrêtées  dans  le  canal,  derrière  un  rétrécissement,  dans  un  diverticu- 
lum,  etc.,  elles  deviennent  le  noyau  d'un  calcul  qui  s'accroît  sans  cesse 
par  addition  de  nouvelles  couches  calcaires. 

Les  calculs  de  l'urèthre  peuvent  occuper  toutes  les  régions  de  ce  canal; 
mais  on  les  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  portion  membraneuse. 

Leur  forme  est  variable.  Ils  sont  ordinairement  allongés  d'arrière  en 
avant,  plus  ou  moins  régulièrement  cylindriques.  Lorsqu'ils  sont  mul- 
tiples, ils  présentent  des  facettes  par  lesquelles  ils  se  correspondent;  ils 
sont  d'autant  plus  petits  qu'ils  sont  plus  nombreux. 

Les  parois  de  l'urèthre  peuvent  conserver  leur  intégrité  ;  dans  certains 
cas,  le  canal  est  distendu,  aminci,  éraillé  même  par  places.  Ces  solutions 
de  continuité  peuvent  donner  lieu  à  une  infiltration  urineuse. 

Chez  quelques  sujets,  les  calculs  uréthraux  ne  causent  aucune  gêne, 
et  ne  mettent  pas  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine.  D'autres  fois,  ils 
provoquent  une  dysurie  habituelle,  quelquefois  même  une  véritable 
rétention  d'urine.  Nous  avons  vu  qu'ils  pouvaient  déterminer  l'infiltration 
urineuse.  Cet  accident  est  surtout  fré(|uent  à  la  suite  des  déchirures  de 
l'urèthre  par  les  fragments  irréguliers  d'un  calcul  vésical.  On  reconnaît 
facilement  la  présence  des  calculs  de  l'urèthre  par  le  cathétérisme  ;  on 
peut  aussi  les  sentir  en  explorant  le  canal  parle  toucher. 

Le  traitement  compte  diverses  méthodes.  Nous  décrirons  ïextraction 
en  parlant  du  traitement  des  corps  étrangers  de  l'urèthre;  mentionnons 
seulement  ici  la  dilatation^  <|ui  n'est  guère  qu'une  opération  préalable,  la 
Utiiotritie  nréthrale,  enfin  Vincision  de  l'urèthre,  méthode  à  laquelle  on 
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ne  doit  avoir  recours  que  lorsque  les  autres  sont  impraticables,  car  elle 
expose  aux  fistules  urinaires. 

Chez  la  femme,  les  calculs  de  l'urèthre  s'observent  rarement;  ils  ne 
présentent,  d'ailleurs,  rien  de  particulier,  et  leur  extraction  est  facile. 

30  Calculs  vésicanx  (pierre). 

BxAmeii  du  niAlada.  —  Le  malade  sera  couché  en  travers  sur  son  lit ,  comme 
pour  Topération  de  la  taille,  les  cuisses  écartées  et  fléchies  sur  l'abdomen,  les  jambes  flé- 
chies sur  les  cuisses,  le  bassin  élevé  par  un  oreiller  ou  une  alèze  pliée  en  plusieurs  dou- 
bles. On  introduira  dans  la  vessie  une  sonde  métallique  ^  par  laquelle  on  poussera  avec 
lenteur  une  injection  d*eau  tiède,  afin  de  distendre  la  vessie  et  de  faciliter  ainsi  son  ex- 
ploration. Cela  fait,  on  saisira  la  sonde  entre  l'index  et  le  médius,  le  pouce  étant  appliqué 
SUT  le  paviUon  pour  empêcher  l'écoulement  du  liquide  (  une  sonde  à  robinet  rendra  la 
manœuvre  plus  facile)  ;  puis  on  lui  fera  exécuter  divers  mouvements  de  manière  à  la 
promener  sur  toute  la  surface  interne  de  la  vessie.  Le  contact  de  la  sonde  avec  un  corps 
dur  fera  aisément  reconnaître  la  présence  d'un  calcul  ;  on  entendra  même  le  choc  de 
rinstmment  sur  la  pierre,  et  le  bruit  sera  d'autant  plus  sec  que  celle-ci  aura  plus  de  con- 
sistance. Pendant  qu'on  procédera  h  cette  recherche,  l'index  de  la  main  restée  libre 
pourra  être  introduit  dans  le  rectum,  afin  d'explorer  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Chez  les  enfants,  ordinairement  très-indociles,  et  chez  lesquels  l'introduction  des  ins- 
trument» est  souvent  douloureuse,  il  faudra  presque  toujours  avoir  recours  au  chloro- 
forme. 

CAiiaea.  —  Les  calculs  vc'îsicaux  s'observent  fréquemment,  surtout 
dans  le  sexe  masculin.  Ils  sont  moins  communs  chez  l'adulte  que  chez 
l'enfant  et  le  vieillard.  Parmi  les  enfants,  ce  sont  surtout  ceux  <les  classes 
pauvres  qui  sont  affectés;  c'est  le  contraire  pour  les  vieillards. 

Les  diathèses  goutteuse  et  rhumatismale  favorisent  le  développement 
des  calculs;  il  est  certain  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  genre  d'alimen- 
tation exerce  une  influence  considérable  sur  le  mode  de  formation  de 
ces  concrétions.  La  gravelle  est  une  cause  prédisposante,  car  un  gravier 
peut  rester  dans  la  vessie  et  devenir  le  noyau  d'un  calcul. 

Des  causes  locales  provoquent  ces  dépôts  calcaires  ;  un  corps  étranger 
dans  la  vessie  se  recouvre  d'incrustations,  surtout  s'il  est  rugueux  :  c'est 
ainsi  qu'un  caillot  sanguin,  un  fragment  de  bougie,  etc.,  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'un  calcul,  dont  ils  constituent  le  noyau. 

La  cystite  chronique  et  même  l'inflammation  des  reins  prédisposent 
aux  calculs.  Il  est  fréquent,  en  effet,  de  les  observer  chez  des  malades 
affectés  de  cystite  depuis  un  certain  temps.  Ne  serait-il  pas  aussi  exact 
de  dire  que  la  cystite  esl  provoquée  et  entretenue  par  le  calcul  ? 

Anntomie  pathologique. 

Nous  étudierons  :  1"  les  calculs;  2<>  les  voies  urinaires. 

t*  Calculs. —  Leur  nombre  varie;  le  plus  souvent,  il  n'en  existe 
qu'un,  mais  ils  sont  quehiuefois  multiples. 

Leur  volume  présente  des  variétés  infinies,  depuis  la  grosseur  d'un  jmis 
jusqu'à  celle  d'une  orange. 
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Quant  au  poids^  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  calculs  qui  dépassent 
100  grammes;  il  en  existe  un  du  poids  de  800  grammes  au  Musée  Du- 
puytren,  et  un  autre  du  poids  de  1,596  grammes,  extrait  de  la  vessie 
d'un  curé  du  diocèse  de  Bourges. 

La  consistance  des  calculs  n'est  pas  moins  sujette  à  des  variations; 
certains  calculs,  presque  mous,  se  laissent  écraser  sous  le  doigt,  tandis 
(jue  d'autres  ne  peuvent  être  brisés  à  coups  de  marteau.  Quelquefois  le 
centre  est  mou  et  l'écorce  dure;  souvent  le  contraire  a  lieu. 

Les  calculs  vésicaux  présentent  une  forme  tantôt  arrondie,  tantôt 
aplatie;  quelques-uns  sont  allongés,  surtout  s'ils  ont  pour  noyau  un 
corps  étranger  allongé  comme  une  aiguille. 

Leur  surface  est  quelquefois  lisse  et  polie;  dans  certains  cas,  elle  est 
rugueuse,  mamelonnée,  recouverte  d'aspérités,  et  présente  l'aspect  d'une 
mûre  {calculs  muraux). 

Les  rapports  qu'ils  affectent  avec  les  parois  vésicales  sont  importants 
à  connaître  :  1®  Ordinairement  les  calculs,  surtout  s'ils  sont  petits,  occu- 
pent le  bas-fond  de  la  vessie  où  ils  sont  mobiles,  â'»  Quelquefois,  s'ils 
sont  volumineux,  la  vessie  se  contracte  sur  eux,  ils  sont  presque  immo- 
biles, et  il  reste  à  peine  un  peu  de  place  pour  l'urine.  3®  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  calculs  volumineux  creusés  de  gouttières  vers  les  orifices  de 
l'urètlire  et  des  uretères  pour  faciliter  l'ércoulement  de  l'urine.  4^  Dans 
quelques  cas,  des  végétations  s'élèvent  autour  du  calcul  et  le  recouvrent 
plus  ou. moins  complètement;  il  est  dit  alors  enchatonné,  5**  L'encha- 
tonnement  peut  être  formé  par  des  mucosités  épaissies.  6**  Un  mode 
d'enchatonnement  rare  est  celui  dans  lequel  un  calcul  descendu  du 
rein,  et  arrêté  a  l'embouchure  de  l'uretère,  s'est  insinué  sous  la  mu- 
(jueuse  vésicale  en  la  décollant.  Le  calcul  se  trouve  situé  entre  les  tuni- 
ques de  la  vessie.  7^  On  peut  voir  quelciuefois  des  calculs  formés  dans 
une  poche,  une  hernie  tuniquaire  de  la  vessie,  dont  la  cavité  commu- 
nique avec  la  cavité  vésicale  par  un  orifice  plus  ou  moins  rétréci.  8'>  En- 
fin, il  y  a  des  calculs  qui  envoient  des  prolongements  entre  les  colonnes 
de  la  vessie,  de  manière  à  remplir  complètement  les  cellules  limitées  par 
ces  colonnes;  on  conçoit  que  ces  calculs  adhèrent  aux  parois  de  la  vessie. 

Quelle  est  leur  composition?  Qu'ils  aient  ou  non  un  corps  étranger 
jM)ur  noyau,  les  calculs  sont  ordinairement  formés  de  couches  concen- 
tri(jucs  qu'on  observe  bien  après  les  avoir  sciés. 

La  plupart  des  éléments  (le  l'urine  peuvent  se  rencontrer  isolés  ou  à 
l'état  de  combinaison  dans  les  calculs. 

Il  y  a  des  calculs  simples  et  des  calculs  comj)osés.  On  appelle  simples 
ceux  dans  les(|uels  un  élément  prédomine.  Les  calculs  composés  pré- 
sentent des  couches  formées  d'éléments  différents. 

a.  Calculs  simples,  —  Ce  sont  les  calculs  :  1®  iVacide  uriqtte;  S»  d'urate 
d'ammoniaque;  3»  iVoralate  de  chaux  (calculs  nmraux):  h^  Ae  phosphate 
de  cfiaux;  5«  de  phospfuite  ammoniaco-magnesien:  6«  de  cysfine,  (On  n'en 
connaît  qu'un  seul  cas.) 
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b.  Calculé  composés.  —  Il  y  en  a  huit  espèces  :  1°  acide  urique  et  phos- 
phate; 2o  acide  urique  et  oxalate  de  chaux;  3»  acide  urique  et  urate  d* am- 
moniaque; 40  acide  urique  et  oxalate  de  chaux;  5«  divers  phosphates  super- 
poses^ chaux,  magnésie^  ammoniaque;  6^  oxalate  et  phosphate  de  chaux; 
70  urates  d* ammoniaque  et  divers  phosphates;  8^  urate  de  magnésie  et 
divers  phosphates. 

Les  calculs  d'acide  urique  pur  ou  mélangé  à  des  phosphates  se  ren- 
contrent fréquemment.  Les  calculs  de  couleur  fauve  contiennent  beau- 
coup d'acide  urique.  L'oxalate  de  chaux  leur  donne  une  couleur  brune ^ 
rurale  d*ammoniaque  une  couleur  gris-cendré,  et  les  phosphates,  de 
même  que  les  carbonates,  une  couleur  blanche. 

Les  calculs  muraux  contiennent  beaucoup  d'oxalate  de  chaux  et  sou- 
vent du  phosphate  d'ammoniaque  et  de  magnésie. 

Des  calculs  de  même  composition  peuvent  présenter  une  consistance 
lrôs<iifférente. 

%•  iToies  nrlDAlreB.  —  Dans  quelques  cas,  il  existe  une  inflamma- 
lion  des  voies  urinaires  depuis  Turèthre  jusqu'au  rein;  mais  ordinaire- 
ment, la  vessie  est  seule  altérée.  On  la  trouve  souvent  rétractée,  à  i)arois 
hypertrophiées.  Si  le  calcul  apporte  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine, 
la  vessie  se  dilate. 

La  muqueuse  est  souvent  d'un  brun  violacé  :  il  n'est  pas  rare  d'y  ob- 
sen'er  les  lésions  de  la  cystite  aigué  ou  de  la  cystite  chroni(iue,  même 
des  ulcérations,  du  pus  infiltré  entre  les  tuniques  ou  formant  des  abcès, 
des  perforations. 

n  faut  reconnaître  que  certains  malades  portent  une  pierre  pendant 
plusieurs  annc^s  sans  lésion  de  la  vessie ,  ou  simplement  avec  un  léger 
catarrhe. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  calculs  ont  un  début  lent,  insensible,  dont  le  malade  n'a  pas 
conscience.  Ils  ne  présentent  que  des  symptômes  locaux ,  à  moins  de 
complication. 

t*  Sjinptdiiies  ronetlonnclii.  —  a.  Douleur.  —  Certains  malades  ne 
souffrent  pas  et  ne  se  doutent  pas  de  leur  maladie.  Chez  quel([ues-uns, 
la  douleur  cesse,  et  ils  se  croient  guéris  :  témoin  ce  malade  qui  légua  son 
corps  à  Morand,  pour  lui  donner  une  leçon.  Ce  chirurgien  avait  affirmé 
que  le  malade  était  calculeux;  il  trouva,  en  effet,  trois  calculs  dans  la 
vessie.  Dans  des  cas  rares ,  on  a  vu  des  douleurs  atroces ,  inccssautes . 
tourmenter  les  malades  pendant  toute  leur  existence,  et  les  |)ousser  au 
suicide. 

Le  plus  ordinairement,  le  malade  éprouve  de  la  pesanteur  au  périnée, 
des  douleurs  plus  ou  moins  sourdes,  ({ui  présentent  des  irradiations  en 
divers  sens,  vers  les  cuisses,  vers  le  pli  de  l'aine,  le  scrotum  ou  la  verge. 
C'est  surtout  au  niveau  du  gland  ({ue  les  malades  ressentent  des  piro- 
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tements  pénibles,  intermittents  d'abord ,  continus  plus  tard.  C'est  pour 
calmer  cette  douleur  que  les  enfants  calculeux  tiraillent  sans  cesse  la 
verge,  à  laquelle  ils  finissent  par  donner  des  proportions  extraordinaires. 
Les  courses  en  voiture .  l'exercice  à  cheval .  la  marche  «  exaspèrent  les 
douleurs,  dans  beaucoup  de  cas. 

b.  Altération  de  la  miction.  —  Les  malades  urinent  fréquemment  ;  ils 
ont  quelquefois  l'urine  sanguinolente.  Le  plus  souvent  elle  contient  des 
mucosités,  quelquefois  même  du  pus.  Ce  dernier  caractère  indique  une 
lésion  avancée  de  la  vessie  ou  même  de  l'appareil  excréteur  de  Turine. 
Souvent  le  jet  d'urine  est  tout  à  coup  interrompu,  et  le  malade  prend  des 
positions  variées,  pour  déplacer  le  calcul  qui  obture  l'orifice  uréthral. 
Chez  quelques  malades,  l'émission  de  l'urine  ne  présente  rien  d'anormal. 

•o  Sjinptdiiies  physiques.  —  Il  est  rare  que,  par  le  toucher  rectal, 
on  reconnaisse  la  présence  d'un  calcul,  à  moins  qu'il  ne  soit  volu- 
mineux. 

Exploration  delà  vessie. — On  est  conduit  par  les  symptômes  rationnels 
ou  fonctionnels  à  explorer  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  métallique. 
On  perçoit  alors  un  choc,  une  sorte  de  tintement .  avec  frémissement  de 
l'instrument,  soit  que  celui-ci  heurte  le  calcul,  soit  que  le  calcul  Wenne, 
pendant  l'écoulement  de  l'urine,  frapper  l'extrémité  de  la  sonde. 

Il  peut  arriver,  le  calcul  n'existant  pas  «  qu'on  croie  à  son  existence  : 
mais  il  est  plus  friniuent  de  ne  pas  le  trouver,  lorsqu'il  existe  réellement. 
Ces  difficultés  se  comprennent .  lors({u'on  songe  aux  variétés  infinies 
(ju'on  observe  dans  le  volume,  la  consistance,  les  rapports  du  calcul,  etc. 

Dans  le  premier  cas.  il  faudra  faire  plusieurs  explorations  avant  de  se 
prononcer.  Si  le  calcul  existe  et  qu'on  ne  le  trouve  pas,  on  peut  avoir 
recours  à  l'un  des  moyens  suivants,  ({ui  donnent  ordinairement  de  bons 
résultats  :  !<>  promener  la  sonde  sur  tous  les  points  de  la  vessie,  en  em- 
pêchant l'écoulement  de  l'urine;  i^  injecter  de  l'eau  froide,  à  plusieurs 
reprises,  dans  la  vessie,  jusqu'à  ce  que  cet  organe  se  contracte  énergi- 
quement  sur  la  sonde  ;  pendant  que  l'eau  s'écoule,  il  arrive  souvent  que 
le  calcul  vient  heurter  la  sonde  ;  3^  varier  la  position  du  bassin  du  ma- 
lade, en  l'élevant,  en  le  plaçant  sur  le  côté,  à  genoux,  etc.  Dans  toutes 
ces  positions,  la  sonde  est  maintenue  dans  la  vessie,  et  il  arrive  que  le 
calcul  se  déplace.  Souvent  on  trouve,  avec  un  lithotriteur  dont  on  écarte 
les  branches^  un  calcul  peu  résistant,  que  la  sonde  avait  été  impuissante 
à  faire  constater. 

Le  nombre  des  calculs  ne  peut  être  déterminé  d'une  manière  exacte;  il 
est  même  rare  qu'on  puisse  les  distinguer,  lorsqu'il  n'en  existe  que  deux. 

Le  volume  sera  apprécié  par  la  combinaison  du  toucher  rectal  et  de 
l'exploration  par  la  sonde,  ou  par  le  degré  d'écartement  des  branches 
d'un  lithotriteur. 

La  densité  sera,  reconnue  au  bruit  clair  et  sonore  que  donnera  le  con- 
tact de  la  sonde,  et  à  la  résistance  que  le  calcul  apportera  à  la  pression 
<1u  lithotriteur. 
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Il  faut  se  mettre  en  garde  contre  cette  erreur  de  diagnostic  ciui  a  été 
conunise,  de  prendre  i)Our  des  calculs  vésicauxdes  calculs  qui  siégeaient 
dans  la  prostate  et  dans  Turèthre  même. 

C^mpllcAtlons.  —  La  cystite  chronique  est  une  complication  si 
fréquente,  qu'on  poun*ait  la  considérer  comme  un  symptôme  de  la 
maladie;  cependant,  on  voit  beaucoup  de  calculeux  sans  catarrhe  de  la 
vessie.  Parmi  les  complications ,  nous  citerons  :  la  cystite  chronitiue ,  la 
paralysie,  la  rétraction  et  la  dilatation  de  la  vessie,  Tencellulement  et 
Tenchatonnement  de  la  pierre,  enfin  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Il  faut  songer  à  toutes  ces  complications,  lorsqu^on  explore  le  malade  ; 
elles  peuvent  embarrasser  pour  le  diagnostic. 

1»  Cystite  chronique,  —  Aux  symptômes  du  calcul  se  joignent  ceux  du 
catarrhe  vésical.  Le  malade  urine  très-fréquemment,  la  miction  est  dou- 
loureuse ,  les  urines  sont  altérées ,  et  exhalent  quelquefois  une  odeur 
ammoniacale.  (Voy,  Cystite  chronique.) 

20  Paralysie  delà  vessie,  —  Lorsque  cette  complication  existe,  la  vessie 
se  laisse  distendre,  et  le  malade  n'éprouve  ni  envie  d'uriner,  ni  douleur 
{atonie  de  la  vessie ,  Civiale).  Le  cas  est  assez  grave,  car  le  plus  souvent  la 
vessie  s'enflamme  au  bout  d'un  certain  temps,  et  la  mort  du  malade 
peut  en  être  la  conséquence.  11  est  moins  facile  de  trouver  un  calcul  dans 
une  vessie  pai*alysée. 

3^  Rétraction  et  dilatation  de  la  vessie.  —  La  rétraction  de  la  vessie  ac- 
compagne ordinairement  l'hypertrophie  des  parois  ;  elle  est  déterminée 
par  l'irritation  que  la  présence  du  calcul  apporte  dans  la  nutrition  des  parois 
vésicales.  La  dilatation  est  causée  par  l'urine,  (jui  trouve  un  obstacle  dans 
la  présence  du  calcul  au  niveau  du  col  vésical.  Chacun  de  ces  deux  états 
apporte  de  la  difficulté  dans  l'exploration  du  calcul  par  la  sonde.  Un  con- 
çoit qu'un  calcul  placé  d'une  certaine  façon  au  niveau  du  col  puisse 
causeï*  ïincontinence  ou  la  rétention  d* urine. 

40  Vencellulement  (calcul  dans  un  diverticulum  vésical)  et  Yenchaton- 
ftemeni  constituent  aussi  quelquefois  des  obstacles  difficiles  à  vaincre 
pour  arriver  au  diagnostic. 

5<>  Il  en  est  de  même  de  Vhypertrophie  de  la  prostate ,  parce  que  le 
calcul  peut  se  cacher  derrière  cet  organe,  et  <iue.  dans  tous  les  cas, 
l'augmentation  de  volume  de  cette  glande  rend  le  cathétérisme  beaucoup 
plus  difficile. 

Pronostic.  TrAitemeiit. 

1.  La  maladie  est  grave,  car,  à  moins  de  cas  exceptionnels,  le  malade 
est,  tut  ou  tard,  obligé  de  se  soumettre  à  une  opération  (|ui  n'est  pas 
exempte  de  dangers. 

3.  On  a  extrait  par  l'urèthre  certains  calculs  peu  volumineux,  surtout 
chez  la  femme,  dont  le  canal  permet  un  certain  degré  de  dilatation. 

3.  Lorsque  le  malade  ne  veut  pas  se  faire  opérer,  ou  bien  lorst^u'il 
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existe  des  contre-indications  à  l'opération  ,  on  fait  la  médecine  des 
symptômes;  on  traite  surtout  la  cystite,  qui  complique  si  souvent  les 
calculs. 

4.  La  tnédication  lithotriptiqtie ,  qui  dissoudrait  les  calculs ,  n'a  pas 
l'ait  ses  preuves.  On  peut  soumettre  le  malade  aux  alcalins,  l'envoyer  aux 
eaux  de  Vichy,  (|ui  pourront  remédier  plus  ou  moins  complètement  aux 
lésions  de  la  muqueuse  vésicale  et  à  l'altération  de  l'urine  ;  mais  il  ne 
faudrait  pas  s'imaginer  qu'il  existe  une  seule  eau  minérale  capable  de 
dissoudre  un  calcul. 

Il  faut  absolument,  pour  qu'un  calcul  soit  extrait,  que  le  malade  se 
soumette  à  l'une  des  deux  opérations  suivantes,  la  taille  ou  la  lithotritie. 

Taille. 

La  taille  est  une  opération  (|ui  consiste  à  faire  une  plaie  à  la  vessie , 
pour  aller  à  la  recherche  d'un  calcul.  Si  on  fait  la  plaie  au-dessus  du 
pubis,  c'est  la  taille  hypogastrique.  La  taille  recto-vésicale  consiste  à  péné- 
trer dans  la  vessie  à  travers  le  rectum.  Dans  la  taille  périnéak,  ou  fait  la 
plaie  dans  la  région  du  périnée. 

10  Taille  hj'poffaatriqiie.  —  On  fait  la  taille  liypogastrique  pour  des 
calculs  volumineux  qui  ne  pourraient  être  extraits  par  le  périnée. 

Le  malade  étant  en  position,  comme  pour  la  taille  périnéale,  on  distend 
la  vessie  par  une  injection  d'eau ,  afin  de  refouler  le  péritoine  en  hauL 
Dans  quelques  cas ,  la  vessie  ne  pouvant  supporter  la  distension ,  on  se 
passe  de  ce  soin  préalable.  On  incise  la  paroi  abdominale,  à  partir  du 
pubis,  sur  la  ligne  médiane,  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres, 
couche  par  couche,  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  le  tissu  cellulo-graisseux  qui 
double  la  ligne  blanche.  Avec  l'indicateur,  on  refoule  le  tissu  cellulaire, 
on  soulève  le  péritoine  avec  beaucoup  de  précaution,  et  l'on  va  à  la 
recherche  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  que  le  doigt  déprime  jus- 
(]u'à  ce  qu'il  sente  l'extrémité  du  cathéter,  qu'un  aide  maintient  dans  le 
réservoir  urinaire.  On  fend  ensuite  la  vessie  en  long  ou  en  travers ,  et 
Ion  introduit  les  tenettes  pom*  extraire  le  calcul.  Pour  le  reste  de  Topé- 
ration ,  on  se  comporte  comme  dans  la  taille  périnéale. 

Z'^  Taille  recto-wéalcale.  —  Sanson  incisait  la  partie  antérieure  de 
lanus  jusifuau  bulbe;  l'incision  comprenait  une  portion  du  rectum  de 
deux  centimètres  de  hauteur;  puis  il  divisait,  sur  la  cannelure  du  ca- 
théter, le  bas-fond  de  la  vessie  et  une  partie  de  la  prostate.  M.  Maison- 
neuve  a  modiiié  cette  opération ,  en  i>énétrant  dans  la  vessie  pai*  le  rec- 
tum, mais  sans  diviser  le  sphincter. 

s»  Taille  périnéale.  —  Il  y  a  plusieurs  espèces  de  tailles  périnéales, 
qui  ne  diffèrent  que  par  l'incision  extérieure.  Elles  réclament  toutes  les 
mêmes  préparatifs,  et,  dans  chacune  d'elles,  on  divise  la  partie  mem- 
braneuse de  Turèthre  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie  et  de  diviser  la 
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prostate.  Ce  sont  :  la  taille  latéralisée;  la  taille  bilatéiale;  la  taille  mé- 
diane; la  taille  prérectale,  et  la  taille  quadrilatérale, 

a.  Taille  latéralisée.  —  Le  malade,  chloroformé,  est  placé  sur  le  bord 
du  lit;  deux  aides  lléchissent  ses  cuisses  et  les  portent  dans  l'abduction 
et  la  rotation  en  dehors. 

Le  périnée  a  été  rasé,  et  le  rectum  vidé  par  un  lavement. 

Un  troisième  aide,  placé  du  côté  de  la  tète  du  malade,  maintient  dans 
la  vessie  un  cathéter  cannelé,  pendant  que,  de  l'autre  main,  il  relève  les 
bourses.  (L'aide  qui  tient  le  cathéter  ne  doit  pas  taire  de  mouvements  ; 
l'instrument  doit  être  maintenu  exactement  sur  la  ligne  médiane,  le 
pavillon  incliné  sans  effort  vers  la  paroi  abdominale,  afin  do  rendre 
Turèthre  plus  saillant.)  Quelques  chirurgiens  font  maintenir  le  pavillon 
du  cathéter  au  niveau  de  l'aine  droite  du  malade. 

Premier  temps.  —  On  prend  un  bistouri  convexe,  et  on  incise  la  peau 
à  trois  centimètres  en  avant  et  en  dehors  de  lanus;  cette  incision  s'étend 
du  raphé  périnéal  à  la  partie  moyenne  d'une  ligne  ([ui  réunirait  l'aims  à 
r  ischion. 

Deuxième  temps.  —  Cette  incision  correspond  au  triangle  ischio-bul- 
baire.  Alors, on  divise  lentement  et  couche  par  couche  les  parties  molles, 
en  ayant  soin  d'enfoncer ,  de  temps  en  temps ,  le  doigt  au  fond  de  la 
plaie,  alin  de  rechercher  le  catliéter.  En  prati(|uant  ces  incisions,  il  faut 
éviter  de  se  porter  en  arrière  et  en  dedans;  on  pourrait  blesser  le  bulbe 
ou  le  rectum.  Lors((u*on  n'est  plus  séparé  du  cathéter  que  par  une 
couche  mince  de  tissus,  on  poile  le  doigt  indicateur  gauche  au  fond  de 
la  plaie,  la  pulpe  regardant  la  cuisse  droite  du  sujet;  on  enfonce 
l'ongle  dans  la  cannelure,  en  recommandant  à  l'aide  de  bien  fixer  l'in- 
strument. 

Troisième  temps.  —  On  porte  alors  la  pointe  du  bistouri  droit  sur 
l'ongle;  on  l'enfonce  dans  le  cathéter,  en  faisant  une  piqûre  à  la  portion 
membraneuse  de  l'urèthre  située  en  ce  point.  La  pointe  est  placée  dans 
la  cannelure  du  cathéter  ;  il  s'agit  de  faire  a  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre  une  incision  d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres. 

Quatrième  temps.  —  Pour  cela,  on  relève  le  manche  du  bistouri  vers  la 
verge  du  malade,  en  maintenant  la  pointe  immobile  dans  le  cathéter.  On 
renverse  l'index  gauche,  dont  l'ongle  était  engagé  dans  la  cannelure,  et 
Ton  en  appli<|ue  la  pulpe  sur  le  dos  du  bistouri ,  dont  le  tranchant  doit 
regarder  le  rectum.  On  pousse  légèrement  de  la  main  droite,  mais  avec 
les  plus  grandes  précautions;  en  même  temps,  l'index  gauche  enfonce  la 
pointe  du  bistouri,  et  lors([u'on  a  ainsi  pénétré  à  près  de  deux  centi- 
mètres, on  n'a  qu'à  abaisser  le  manche  du  bistouri  vers  l'anus^  pour 
inciser  la  partie  inférieure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 
Encore,  dans  ce  mouvement,  il  faut  <iue  la  pointe  reste  innnobile. 

Cinquième  temps.  —  L'urèthre  est  incisé,  le  cathéter  est  à  nu  au  fond 
de  la  plaie.  Comme  dans  le  deuxième  temps,  on  porte  l'index  gauche  au 
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fond  (le  la  plaie,  l'oiigle  dans  la  cannelure.  On  introduit  alors  dans  la 
plaie  le  lithotome  du  frère  Côme,  dont  la  pointe  mousse ,  conduite  sur 
l'ongle,  arrive  dans  la  cannelure. 

Sixième  temps.  —  Le  contact  du  métal  des  deux  instruments  est  facile 
à  sentir.  Il  faut  maintenant  faire  pénétrer  le  lithotome  dans  la  vessie. 
On  saisit  de  la  main  gauche  le  pavillon  du  cathéter,  la  droite  tenant  le 
manche  du  lithotome;  on  s'assure  encore  du  contact  des  deux  instru- 
ments en  les  pressant  l'un  vers  l'autre.  Alors,  uniformément  des  deux 
mains,  on  abaisse  le  pavillon  du  cathéter,  et  l'on  relève  le  manche  du 
lithotome.  Pendant  que  ce  mouvement  s'exécute,  il  faut  pousser  les  deux 
instruments,  mais  avec  une  grande  lenteur,  vers  la  vessie. 

Septième  temps,  —  Le  lithotome  est  dans  la  vessie ,  il  faut  diviser  la 
prostate.  Il  n'est  pas  utile  de  faire  pénétrer  cet  instrument  à  une  pro- 
fondeur de  plus  de  trois  centimètres.  On  appuie  le  dos  du  lithotome 
contre  le  pubis,  on  l'ouvre  par  un  mécanisme  facile  à  comprendre 
lorsqu'on  voit  l'instrument,  et  l'on  a  soin  de  faire  sortir  la  lame  de 
l'instrument  dans  la  direction  de  la  plaie,  en  arrière  et  en  dehors;  puis 
on  tire  l'instrument  à  soi,  en  le  maintenant  horizontalement,  et  on  le 
retire  par  la  plaie  extérieure,  qu'il  ne  doit  pas  agrandir.  A  ce  moment, 
la  plaie  s'étend  de  la  peau  à  la  muqueuse  vésicale. 

Huitième  temps.  —  Il  faut  extraire  le  calcul.  Pour  cela,  on  enfonce  le 
doigt  dans  la  plaie,  et,  s'il  n'est  pas  assez  long,  on  enfonce  un  gorgeret, 
sorte  de  gouttière  en  bois  ou  en  métal,  jusqu'à  la  vessie,  afin  de  faciliter 
l'introduction  des  tenettes,  sorte  de  pinces  destinées  à  prendre  le  calcul 
et  à  l'extraire. 

b.  Taille  bilatérale.  —  Très-ancienne ,  adoptée  par  Dupuytren  ,  elle 
diffère  de  la  précédente  :  i<>  par  une  incision  demi-circulaire  embrassant, 
par  sa  concavité,  la  moitié  antérieure  de  l'anus;  2<>  par  la  section  de  la 
prostate  des  deux  côtés,  soit  au  moyen  du  bistouri,  soit,  ce  qui  est  mieux, 
avec  le  lithotome  double. 

c.  Taille  médiane.  —  Elle  consiste  à  inciser  sur  la  ligne  médiane , 
depuis  l'anus  jusqu'au  scrotum.  On  évite  le  bulbe;  on  introduit  le  ca- 
théter comme  il  a  été  dit,  et  la  prostate  est  incisée.  Cette  incision  ne  laisse 
passer  que  de  petits  calculs. 

d.  Taille  prérectale.  Préconisée  par  M.  Nélaton,  la  taille  prérectale  est 
une  modification  de  la  taille  bilatérale.  On  fait  une  incision  courbe  em- 
brassant la  moitié  antérieure  de  l'anus,  distante  de  cette  ouverture  d'un 
centimètre  sur  la  ligne  médiane,  et  de  deux  centimètres  sur  les  côtés. 
L'indicateur  gauche  étant  maintenu  dans  le  rectum,  on  saisit  avec  le 
pouce  de  la  même  main  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie ,  et  Ton  continue 
la  dissection  de  la  face  antérieure  du  rectum  juscfu'à  la  prostate.  On 
pénètre  dans  la  vessie  comme  il  a  été  déjà  dit.  Ce  procédé  a  Tavantage 
de  donner  au  chirurgien  plus  de  sécurité.  En  effet,  un  doigt  étant  con- 


CALCULS  UHLNAIRES.  193 

stamment  dans  le  rectum ,  on  peut  inciser  les  tissus  au-devant  de  ce 
viscère  sans  s'exposer  à  le  blesser. 

e.  Taille  quadrilatérale,  —  Lorsqu'on  est  arrivé  dans  la  vessie,  on 
coupe  la  prostate  selon  ses  quatre  diamètres  obliques;  on  se  sert  du 
lithotome  double  pour  la  partie  inférieure,  et  du  bistouri  pour  la  supé- 
rieure. 

Pour  les  pierres  de  moyen  volume  (3  centimètres  environ),  M.  Dolbeau 
pratique  une  opération  qu*il  appelle  taille  médio-bilatérale.  Ce  n*est 
qu'une  combinaison  des  deux  procédés  ([ue  nous  avons  indiqués.  On  fait 
l'incision  de  la  peau  et  des  parties  sous-jacentes  sur  la  ligne  médiane. 
Pour  les  parties  profondes,  on  se  comporte  comme  dans  la  taille  bilatérale 
ordinaire. 

Ajoutons,  pour  compléter  ce  qui  a  trait  au  manuel  opératoire,  que 
H.  Chassaignac  a  pratiqué  la  taille  au  moyen  de  Técraseur  linéaire.  Mais 
cette  méthode,  qui  n'a  été  employée  que  par  son  auteur,  ne  doit  pas  nous 
arrêter. 

Dans  toutes  les  opérations  que  nous  venons  de  décrire,  les  soins  pré- 
liminaires sont  les  mêmes  ;  Textraction  du  calcul  se  fait  de  la  même 
manière.  Les  plus  usitées  sont  la  taille  latéralisée  et  la  taille  prérectale. 

Lithotritie. 

Tandis  que  la  taille  date  des  temps  les  plus  reculés ,  la  lithotritie  a  pris 
naissance  dans  ce  siècle.  Cette  opération  consiste  à  diviser  les  calculs  en 
petits  fragments  pouvant  être  extraits  par  le  canal  de  Turèthre,  sans  opé- 
ration sanglante.  On  nomme  lithotriteurs  les  instruments  sans  nombre 
qui  ont  été  inventés  pour  cette  opération. 

Les  calculs  peuvent  être  broyés  par  les  méthodes  de  la  perforation 
multiple,  de  la  destruction  de  la  circonférence  au  centre,  de  la  destruction 
du  centre  à  la  circonférence,  et  de  V écrasement. 

Aujourd'hui,  les  trois  premières  méthodes  sont  complètement  aban- 
données ;  on  n'opère  plus  que  par  l'écrasement. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  toutes  les  variétés  de  lithotriteurs  actuelle- 
ment en  usage.  Nous  signalerons  seulement,  parmi  les  plus  fréquemment 
employés,  le  brise-pierre  à  dents,  le  brise-pierre  à  cuiller  et  le  brise-pierre 
fenêtre. 

Le  manuel  opératoire  est  assez  simple.  L'instrument  est  introduit  dou- 
cement dans  la  vessie;  si  le  méat  est  trop  étroit  pour  lui  livrer  passage, 
ce  qui  s'observe  assez  fré^iuemment,  il  faut  le  débrider  d'un  coup  de 
ciseaux.  Lorsqu'on  est  arrivé  au  contact  du  calcul, on  ouvre  les  branches 
du  brise- pierre,  puis  on  les  rapproche  avec  précaution.  Il  faut  se  garder 
de  les  refermer  brusquement,  car  on  pourrait  manquer  le  calcul  et 
saisir  la  paroi  vésicale.  On  sent  que  le  calcul  est  pris  entre  les  branches 
par  la  résistance  qu'il  oppose  à  leur  rapprochement.  Alors  on  fait  agir  le 
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mécanisme  (écrou,  pignon  ou  autre)  destiné  à  mettre  les  mors  en  contact; 
un  bruit  particulier,  une  sensation  d'éclatement  et  de  résistance  vaincue, 
annoncent  que  le  calcul  vient  d*étre  brisé.  11  faut  alors  répéter  la  même 
manœuvre  un  certain  nombre  de  fois  sur  les  plus  gros  fragments.  Avant 
de  retirer  l'instrument,  il  est  bon  de  faire  jouer  deux  ou  trois  fois  les 
branches  Tune  sur  l'autre,  de  manière  à  débarrasser  les  mors  des  frag- 
ments qui  pourraient  y  être  retenus,  et  qui,  par  leurs  aspérités,  pourraient 
déchirer  Turèthre. 

Une  seule  séance  est  toujoui*s  insuffisante;  d'autant  plus  qu'il  vaut 
mieux  faire  des  séances  répétées ,  mais  courtes ,  qu'une  seule  de  longue 
durée.  On  s'exposerait,  en  agissant  ainsi,  à  des  accidents  graves  du  côté 
de  la  vessie  ou  des  reins. 

La  percussion^  très-rarement  employée  aujourd'hui,  ne  s'applique 
qu'aux  calculs  d'une  extrême  dureté.  Dans  ce  procédé,  ou  frappe  avec  un 
maillet  sur  l'extrémité  de  l'instrument,  afin  de  broyer  le  calcul. 

M.  Dolbeau  a  décrit,  sous  le  nom  de  lithotritie  périnéale^  une  méthode 
qui  consiste  à  faire  au  périnée  une  boutonnière  à  travers  laquelle  on 
introduit  le  brise-pierre.  Le  reste  de  l'opération  ne  diffère  pas  de  la 
lithotritie  telle  qu'on  la  pratique  ordinairement. 

Les  opérations  de  taille  et  de  lithotritie  ne  sont  pas  exemptes  de 
dangers. 

lo  La  taille  peut  être  suivie  d'hémorrhagie^  d'infiltration  urineuse,  de 
phlébite  et  d'infection  purulente. 

2oLa  lithotritie  réclame  souvent  un  grand  nombre  de  séances,  pendant 
lesquelles  on  observe  assez  souvent  une  cystite  ou  une  uréthrite;  il  peut 
survenir  une  inflammation  de  la  prostate;  on  a  observé  le  pincement^  la 
déchirure  et  la  perforation  de  la  vessie. 

La  taille  a  l'avantage  d'être  faite  en  une  séance  ;  elle  donne  un  grand 
nombre  de  morts,  surtout  dans  les  grands  centres  •. 

La  lithotritie  n'est  pas  exempte  de  dangers,  et  le  malade  est  en  péril 
pendant  longtemps,  puisque  l'opération  ne  se  fait  que  par  séances  plus 
ou  moins  éloignées. 

Taille  et  lithotritie  chez  la  femme. 

Chez  la  femme,  il  ne  faut  avoir  recours  à  la  taille  que  dans  les  cas  ou 
la  lithotritie  est  impraticable. 

i^»  La  taille  hypogastrique  se  fait  comme  chez  l'homme  et  pour  des 
calculs  très-volumineux. 

i^  La  taille  vésico-vaginale  consiste  à  inciser  la  cloison  vésico-vaginale 

1.  Il  n'en  est  pas  de  même  partout.  Nous  connaissons  un  chirurgien  de  grande  répu- 
tation, M.  Dupouy,  de  Basoons  (Landes),  qui  opère  les  malades  de  plusieurs  départements* 
U  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'il  perde  un  de  ses  opérés. 
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dans  le  sens  transversal,  le  vagin  étant  dilaté  par  un  spéculum  à  valves, 
à  extraire  le  calcul ,  et  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  opération  est 
pratiquée  assez  fréquemment. 

3<>  La  taille  périnéale  compte  deux  procédés  :  a.  le  procédé  de  la 
taille  vestibulaire  ^  indiquée  par  Lisfranc;  on  arrive  à  la  vessie  par  le 
vestibule  (inusitée);  b.  le  procédé  de  la  taille  uréthrale  ^  qui  consiste  à 
diviser  Turèthre  et  à  extraire  le  calcul.  Cette  dernière  expose  aux  inlil- 
tratioDS  urineuses,  aux  fistules  urinaires  et  à  l'incontinence  d'urine. 

Lorsqu'on  fait  la  section  de  Turèthre  de  l'intérieur  du  canal  vers  la 
symphyse  pubienne ,  on  ne  court  aucun  risque  de  blesser  des  organes 
importants.  Nous  avons  vu  M.  Kichet  faire  cette  opération  chez  une  jeune 
fille.  Il  n'y  a  pas  eu  d'accidents. 

Indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie. 

Nous  venons  de  voir  que  la  taille  et  la  lithotritie  étaient  également 
applicables  au  traitement  des  calculs  vésicaux.  Il  nous  reste  à  formuler 
en  quelques  mots  les  indications  et  les  contre-indications  spéciales  à 
chacune  de  ces  opérations.  Ces  indications  se  rapportent  surtout  à  l'âge 
et  au  sexe  des  malades,  à  l'état  des  organes  urinaires,  aux  caractères  des 
calculs,  c'es^à-dire  à  leur  volume  et  à  leur  nombre. 

1®  Age.  —  Chez  les  enfants,  on  devra  toujours  préférer  la  taille  à  la 
lithotritie.  Le  bulbe  est  peu  développé  chez  eux;  il  en  est  de  même  des 
plexus  veineux  péri-prostatiques  ;  d'autre  part,  le  petit  calibre  de  l'u- 
rèthre  se  prête  mal  à  l'introduction  des  instruments,  et,  après  le  broie- 
ment de  la  pierre,  des  fragments  de  celle-ci  peuvent  s'arrêter  dans  le 
canal  et  y  causer  de  graves  désordres.  Chez  les  vieillards,  il  faudra 
surtout  prendre  en  considération  l'état  des  voies  urinaires ,  dont  nous 
allons  parler. 

2o  Sexe.  —  Chez  la  femme ,  la  lithotritie  est  généralement  facile  ;  car 
l'urèthre  est  rectiligne  et  très-court. 

3®  Etat  des  organes  urinaires.  —  Des  rétrécissements  de  l'urèthre ,  une 
hypertrophie  considérable  de  la  prostate,  l'inflammation  de  la  vessie  ou 
des  reins  s'opposent  à  la  lithotritie.  En  cifet,  l'introduction  des  instru- 
ments ne  ferait  qu'aggraver  les  lésions  déjà  existantes;  on  sait  même  (|ue 
cette  opération  produit  quelquefois,  chez  des  sujets  parfaitement  sains, 
des  accidents  du  côté  des  organes  excréteurs  de  l'urine.  Si  toutefois  on 
avait  des  raisons  spéciales  pour  ne  pas  pratiquer  la  taille,  il  ne  faudrait 
avoir  recours  à  la  lithotritie  qu'après  avoir  ramené,  par  un  traitement 
approprié,  les  organes  urinaires  à  leur  état  d'intégrité. 

4®  Nombre  et  volume  des  calculs.  —  Lorsque  les  calculs  sont  très- 
nombreux,  on  doit  préférer  la  taille,  à  moins  qu'ils  ne  soient  très- 
friables  ;  la  même  opération  est  indiquée  lorsqu'il  existe  un  calcul  très- 
volumineux  et  très-résistant,  ou  bien  encore  lorsqu^il  est  profondément 
enchatonné  et  peu  accessible  au  brise-pierre. 
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nL  -  HYPERTROPHIE.  TUEERCULES.  VARICES. 

t>  ■tyyKypfct^*  -^  On  distingue  deux  espèces  d'hypertrophie  de  la 
ivîsàe  :  I*  l'hypertrophie  avec  épaississement  des  parois  ;  î^  Thyper- 
tn>ph»e  par  dilatation  de  la  cavité. 

dL  Vlufpfrirophie  avec  épaississement  des  parois  peut  affecter  la  tunique 
ttiii^uleuse.  la  muqueuse,  la  celluleuse.  ou  les  trois  tuniques  à  la  fois. 
Ce>l  à  rhypertrophie  de  la  tunique  musculeuse  que  sont  dues  les  co- 
èntmts  et  les  cellules  de  la  vessie. 

Lt  muqueuse,  lorsqu'elle  se  laisse  dilater  dans  l'intervalle  circonscrit 
l^rc^s  colonnes,  forme  des  culs-de-sac,  des  poches  souvent  très-consi- 
(lôrables  ;  on  les  désigne  sous  le  nom  de  hernies  tunicaires. 

Le  malade  urine  souvent,  parce  que  la  vessie  ne  peut  pas  se  distendre, 
H  la  sonde  rencontre  des  rugosités,  une  paroi  très-résistante. 

L*hypertrophie  est  déterminée  soit  par  un  obstacle  à  la  sortie  de  Turine, 
soit  par  une  cystite  chronique. 

6.  L'hypertrophie  par  dilatation  de  la  cavité  peut  coïncider  avec  Yépais- 
sissement  des  parois  de  la  vessie  ou  avec  leur  amincissement. 

Le  diagnostic  de  ces  maladies  est  difficile.  Le  traitement  est,  le  plus 
souvent,  inefficace. 

••  Tubercule*.  —  Lorsqu'on  les  observe,  ce  qui  est  rare,  il  en  existe 
en  même  temps  dans  le  poumon,  les  organes  génitaux,  etc.  Ils  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  granulations  miliaires.  Leur  diagnostic  est 
presque  impossible. 

»•  iTaricea.  —  Elles  sont  très-rares.  Elles  compliquent  les  calculs  de 
la  vessie  ou  l'hypertrophie  de  la  prostate.  L'hématurie  est  le  seul  s}Tnp- 
tôme  qu'elles  déterminent,  lorsqu'elles  se  déchirent.  On  peut  les  soup- 
çonner, mais  non  les  diagnostiquer. 


ARTICLE  QUATRIÈME 

VICES   DE  CONFORMiVTlON  DE  LA    >'ESSIE 

On  a  signalé  Yabsence  de  la  vessie,  des  vessies  multiples^  et  Vextro- 
version  de  la  vessie.  Ce  sont  là  des  curiosités  anatomiques.  La  dernière , 
4Vi>endant,  réclame  Tintervention  chirurgicale. 

EXTROVERSION  DE  LA  VESSIE. 

r.o  vice  do  conformation,  ou  exstrophie^  décrit  encore  sous  les  noms  de 
kt^iiit^^  fHvlapsuSy  inversion  de  la  vessie,  n'est  fias  très-rare. 

iViv^l  un  arrêt  de  développement  :  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
m^iiauo«  de  même  que  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale.  On 
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voit,  à  ce  niveau,  une  tumeur  rouge,  molle,  réductible,  faisant  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable,  augmentant  de  volume  pendant  les  cris,  les 
efforts  de  toux,  de  miction.  Elle  laisse  continuellement  suinter  de  l'urine 
par  les  orifices  des  uretères  qui  s'ouvrent  souvent  au  sommet  d'une  petite 
éminence  en  forme  de  papille. 

Ce  vice  de  conformation  s'accompagne  souvent  d'autres  dilTormités 
des  organes  génitaux,  telles  qu'absence  ou  bifidité  de  la  verge,  oblité- 
ration du  vagin,  écartement  des  pubis,  etc.  Il  coïncide  parfois  avec  un 
pied-bot,  un  spina-bifida. 

Le  traitement  est  purement  palliatif;  il  consiste  à  recevoir  l'urine  dans 
un  appareil  spécial.  On  a  essayé  de  guérir  l'extroversion  par  l'autoplastie  ; 
on  a  eu  rarement  à  se  louer  d'être  intervenu. 


ARTICLE  CINQUIÈME 

LÉSIONS  FONCTIOiNNELLES  DE  LA  VESSIE 

Nous  décrirons  ici  h  paralysie  de  la  vessie,  la  névralgie^  la  rétention 
dC  urine  ^  et  Y  incontinence  d'urine, 

I.  -  PARALYSIE  DE  LA  VESSIE. 

Casses.  —  Toute  lésion  traumatique  ou  autre  du  cerveau  ou  de  la 
moelle  peut  occasionner  une  paralysie  de  la  vessie.  Il  en  est  de  même  de 
la  compression  du  plexus  sacré.  On  Tobserve  quelquefois  dans  le  cours 
des  fièvres  graves.  Chacun  a  eu  l'occasion  de  remarquer  une  paralysie 
momentanée.  Elle  se  montre  lorsqu'on  a  conservé  trop  longtemps  la 
vessie  distendue  par  l'urine  ;  on  est  parfois  dans  l'impossibilité  d'uriner, 
si  ce  n'est  goutte  à  goutte.  Puis,  peu  à  peu,  l'organe  recouvre  sa  contrac- 
tilité.  Si  un  obstacle  au  libre  cours  de  l'urine  détermine  souvent  ce  phé- 
nomène de  rétention,  on  conçoit  qu'il  puisse  survenir  une  paralysie  de 
la  vessie.  On  observe  souvent  chez  les  vieillards  des  paralysies  de  la 
vessie  causées  par  l'obstacle  que  la  prostate  hypertrophiée  apporte  à  la 
sortie  de  l'urine,  ou  à  une  cystite  chronique  ;  dans  quelques  cas,  ces 
paralysies  ne  paraissent  liées  à  aucune  cause  ;  on  les  appelle  essentielles. 
On  a  vu  des  paralysies  nerveuses  chez  les  hystériques. 

0jiiipidiiies.  Diaiirnostic.  —  Les  symptômes  sont  tellement  liés  à 
ceux  de  la  rétention  et  de  l'incontinence  d'urine,  qu'on  pourrait  les  con- 
fondre, l^*  Il  peut  y  avoir  paralysie  incomplète,  La  vessie  se  distend  outre 
mesure,  et  n'éveille  le  besoin  d'uriner  qu'après  une  grande  distension  ; 
le  malade  urine ,  mais  avec  des  efforts  considérables,  i^  Si  la  paralysie 
est  complète^  la  vessie  se  laisse  distendre;  elle  forme  une  tumeur  au- 
dessus  du  pubis,  plus  ou  moins  rapidement  douloureuse,  selon  les  ma- 
lades. Lorsqu'elle  a  acquis  un  certain  développement,  les  parois  résistent, 
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le  col  cède,  et  le  malade  urine  goutte  à  goutte,  par  regorgement.  3^  Il 
peut  exister  une  paralysie  du  col.  Le  corps  de  la  vessie  a  conservé  sa 
contractilité,  mais  le  col  ne  ferme  plus  l'orifice  ;  l'urine  ne  s'accumule 
pas  dans  la  vessie,  elle  sort  goutte  à  goutte;  il  y  a  incontinence  d*urine. 
(Voy.  Rétention  et  Incontinence  d'urine.) 

Pronoatie.  Traitement.  —  La  paralysie  de  la  vessie  guérit  rarement. 
Il  faut  sonder  le  malade  assez  fréquemment ,  et  ne  pas  laisser  Turine 
s'accumuler  en  grande  quantité.  On  cherche  à  rendre  à  l'organe  sa  toni- 
cité par  les  bains,  les  injections  d'eau  froide  dans  la  vessie,  les  lavements 
froids,  l'électricité.  Ce  dernier  moyen  réussit  souvent  dans  les  paralysies 
incomplètes. 

IL  -  NÉVRALGIE  DE  LA  VESSIE. 

Chez  les  sujets  irritables  des  deux  sexes,  il  n'est  pas  très-rare  d'observer 
des  douleurs  névralgiques  du  côté  de  la  vessie.  Elles  reviennent  par 
accès,  comme  toutes  les  névralgies,  et,  souvent,  elles  sont  occasionnées 
par  le  froid.  Elles  sont  idiopathiques,  ou  bien  elles  compliquent  une 
affection  quelconque  de  la  vessie. 

Il  est  assez  commun  de  voir  la  né\Talgie  s'étendre  en  même  temps  au 
rectum  et  coïncider  avec  une  névralgie  lombo-abdominale.  Elle  est  ca- 
ractérisée par  de  violentes  envies  d'uriner  et  par  l'émission  fréquente 
d'une  fort  petite  quantité  d'urine  claire  comme  de  l'eau.  Quelquefois,  il 
y  a  rétention  d'urine,  parce  que  la  né\Talgie  se  complique  de  contracture 
du  col.  Dans  ces  cas,  le  cathétérisme  est  extrêmement  douloureux.  Entre 
ces  accès,  le  malade  n'éprouve  aucune  souffrance. 

On  ne  confondra  pas  la  névralgie  avec  une  cystite,  à  cause  de  la  fièvre, 
de  l'état  de  l'urine  et  de  la  continuité  des  symptômes,  dans  cette  dernière 
maladie. 

On  dirige  contre  elle  le  traitement  de  toutes  les  névralgies. 

III.  -  RÉTENTION  D'URINE. 

Le  nom  de  la  maladie  contient  sa  définition  ;  le  malade  est  dans  l'im- 
possibilité de  chasser  l'urine  de  sa  vessie. 

Ce  n'est  pas  une  maladie ,  c'est  un  accident ,  et ,  le  plus  souvent ,  un 
symptôme  de  quelque  affection  des  voies  urinaires. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  lésions  anatomiques^  qui  ne  sont 
pas  celles  de  la  rétention,  mais  plutôt  de  la  maladie  qui  la  détermine. 
Les  parois  de  la  vessie  sont  amincies  ou  hypertrophiées;  le  premier  cas 
se  rencontre  quand  la  vessie  est  restée  longtemps  dilatée,  quand  elle  a  été 
le  siège  d'une  accumulation  de  liquide  de  longue  durée,  d'une  paralysie 
progressive.  Mais  quand  elle  a  essayé  de  lutter  pendant  un  certain  temps 
contre  l'obstacle  qui  s'opposait  à  la  miction,  elle  peut  offrir  alors  une 
épaisseur  dépassant  celle  qu'elle  présente  à  l'état  normal.  Quant  à  la  mu- 
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queusa,  elle  sera  d'autant  plus  altérée  qu'elle  aura  été  en  contact  avec 
un  corps  irritant,  comme  un  calcul,  ou  qu'elle  sera  atteinte  d'inflamma- 
tion. L'urine  est  foncée,  souvent  mêlée  de  mucus  ;  elle  exhale  une  forte 
odeur  ammoniacale.  Sa  quantité  est  variable,  et  peut  être  telle  que  la 
vessie  remonte  au-dessus  de  l'ombilic,  et  occupe  presque  tout  l'abdomen, 
refoulant  les  viscères  qui  y]  sont  contenus.  Enfin,  si  une  rupture  a  eu 
lieu,  on  observera  tous  les  caractères  anatomiques  d'une  péritonite  par 
perforation  ou  d'une  infiltration  d'urine. 

€ft«0es.  —  Elles  sont  de  deux  espèces  : 

1®  Le  corps  de  la  vessie  a  perdu  sa  contraetilité ;  il  ne  peut  chasser  l'u- 
rine. A  cette  espèce  se  rattachent  toutes  les  paralysies  du  corps  de  la 
vessie  dont  nous  avons  indiqué  les  causes  en  traitant  de  cette  paralysie. 

i9  II  y  a  un  obstacle  à  la  sortie  de  f  urine  :  a,  tumeur  de  la  vessie,  caillot 
sanguin  ou  calcul  appliqué  sur  le  col  ;  b.  contracture  du  col  vésical,  ou 
du  sphincter  uréthral  ;  tuméfaction  inflammatoire  du  col  ou  des  tissus 
qui  entourent  l'urèthre;  valvules  du  col  vésical  ;  tumeurs  de  la  prostate  ; 
c.  rétrécissement  de  l'urèthre  ;  compression  de  l'urèthre  par  une  cause 
quelconque  ;  tumeur,  corps  étranger,  etc.  Chez  les  femmes,  les  déviations 
de  l'utérus  et  la  grossesse  sont  des  causes  fréquentes  de  rétention 
d'urine. 

0jvi|^téBies.  —  Selon  la  cause  qui  la  produit,  la  rétention  d'urine 
débute  lentement  ou  brusquement;  elle  est  quelquefois  intermittente  au 
début,  mais  à  peine  sensible ,  comme  dans  la  paralysie  incomplète,  puis 
elle  devient  permanente. 

Lorsque  la  rétention  est  complète,  voici  ses  caractères  :  le  malade 
éprouve  une  douleur  dans  la  région  de  la  vessie,  avec  des  envies  d'uriner 
qu'il  ne  peut  satisfaire;  cette  douleur  s'irradie  dans  leâ  aines,  dans  les 
reins,  et  le  long  de  la  verge  ;  elle  s'accompagne  de  pesanteur  dans  la 
région  du  périnée.  Tous  les  mouvements,  les  efibrts  surtout,  l'inspiration 
même,  exaspèrent  cette  douleur  ;  le  malade  ne  peut  supporter  la  moindre 
pression  au  niveau  de  la  région  hypogastrique.  Il  a  de  la  constipation,  ce 
qu'explique  la  compression  du  rectum. 

Si  alors  on  examine  l'hypogastre,  on  voit  qu'il  est  dur,  tendu ,  élas- 
tique; par  le  palper,  on  sent  une  tumeur  qui  s'élève  plus  ou  moins  haut, 
et  dont  on  reconnaît  assez  facilement  la  limite  supérieure,  surtout  si  Ton 
s*aide  de  la  percussion.  Celle-ci  est  douloureuse  ;  elle  donne  partout  une 
matité  complète,  excepté  en  haut  et  sur  les  parties  latérales,  points  oc- 
cupés par  la  masse  intestinale.  On  perçoit  aussi  quelquefois  un  mouve- 
ment de  fluctuation  assez  manifeste. 

TerMlnals^B.  iTariéiés.  —  Lorsqu'à  ce  moment  on  n'intervient  pas 
pour  vider  la  vessie,  tous  les  symptômes  s'aggravent.  La  tumeur  fait  de 
nouveaux  progrès,  l'urine  dilate  les  uretères,  s'accumule  dans  les  bas- 
sinets et  dans  les  calices;  longtemps  prolongée,  cette  accumulation  peut 
donner  lieu  à  Fhydronéphrose.  En  même  temps  des  troubles  généraux 
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apparaissent  :  la  fièvre  survient,  la  face  est  anxieuse,  grippée;  on  peut 
observer  du  délire  ;  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  bilieux;  en  un 
mot,  on  voit  se  dérouler  tout  le  cortège  des  accidents  qui  caractérisent 
la  fièvre  urineuse,  c'est-à-dire  l'intoxication  consécutive  à  la  rétention 
et  à  l'accumulation  de  l'urée  dans  le  sang.  Souvent  la  vessie  se  rompt 
dans  le  péritoine,  et  une  péritonite  suraiguë  emporte  rapidement  la  ma- 
lade ;  d'autres  fois  l'urine  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  et  donne  lieu 
k  tous  les  phénomènes  de  l'infiltration  urineuse. 

La  rétention  d'urine  n'oifre  pas  les  mêmes  symptômes  chez  tous  les 
malades;  il  en  est  qui  ne  souffrent  pas  :  cela  s'obserA^e  dans  certains 
cas  de  paralysie,  et  surtout  chez  les  hystériques,  qui  ont  de  l'anes- 
thésie. 

Lorsque  la  rétention  tient  à  une  paralysie  de  la  vessie,  ou  bien  si 
l'obstacle  peut  être  vaincu,  la  vessie  se  distend;  mais  il  arrive  un  mo- 
ment où  ses  parois  résistent.  Alors  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte,  par 
regorgement^  et  l'on  n'observe  pas  de  symptômes  généraux  graves. 

uîtignoutîe.  —  Une  rétention  d'urine  complète  est  toujours  reconnue. 
Mais  il  est  des  cas  où  une  erreur  est  facile.  Supposons,  par  exemple,  un 
malade  dont  la  vessie  soit  insensible,  on  pourra  croire  à  une  ascite.  Voici 
un  fait  dont  nous  avons  été  témoin  dans  le  service  de  M.  Baillarger.  Une 
jeune  fille,  F.,  était  entrée  affectée  de  mélancolie;  son  ventre  était  très- 
gros  ;  elle  fut  inscrite  comme  mélancolie  puerpérale,  avec  grossesse  de 
cinq  à  six  mois.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  mois  qu'on  soupçonna  une 
rétention  d'urine;  la  grossesse  s'écoula  par  la  sonde.  Voici  la  cause  de 
l'erreur  :  la  malade  urinait  par  regorgement,  non  goutte  à  goutte,  mais 
par  petites  portions,  de  sorte  que  les  infirmières  affirmaient  que  cette 
fonction  était  régulière. 

Il  suffit  de  se  rappeler,  pour  éviter  toute  erreur,  que,  dans  la  réten- 
tion d'urine,  la  tumeur  est  fixe,  immobile,  limitée  à  la  partie  antérieure 
de  Tabdomen,  et  qu'il  est  impossible  de  faire  changer  de  place  la  matité 
et  la  sonorité  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté,  comme  cela  se 
pratique  dans  l'ascite. 

On  comprend  la  gravité  du  pronostic,  beaucoup  plus  sérieux  dans  le 
cas  d'obstacle  infranchissable.  Si  l'on  fait  la  ponction,  l'infiltration  uri- 
neuse peut  en  être  la  conséquence. 

Traitement.  —  Il  faut  d'abord  vider  la  vessie  :  !<>  on  pratique  le 
catliétérisme;  si  la  sonde  ordinaire  ne  pénètre  pas,  il  faut  prendre  une 
sonde  eu  gomme,  munie  ou  non  d'un  mandrin,  une  sonde  de  caoutchouc 
vulcanisé,  dont  M.  Maisonneuve  se  sert  journellement;  il  faut  faire  ^'arier 
la  position  du  malade;  enfin,  on  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  arriver 
dans  la  vessie,  mais  toujours  avec  douceur  et  ménagement. 

ip  S'il  est  absolument  impossible  de  pénétrer  dans  la  vessie,  si  le  ma- 
lade n'urine  pas  par  regorgement,  si  les  symptômes  paraissent  sérieux,  il 
faut,  sans  plus  tarder,  faire  la  ponction  de  la  vessie.  On  peut  pénétrer  par 
lurèthre^  le  rectum^  le  périnée  ou  Vhypogastre. 
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C'est  la  ponction  hypogastrique  qu'on  fait  le  plus  souvent.  On  prend 
un  trocart  ordinaire  ou  le  trocart  courbe  du  frère  Côme  ;  on  l'enfonce 
directement  à  travers  la  paroi  abdominale,  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessus  du  pubis.  Lorsque  Turine  s'est  écoulée,  on  laisse  la  canule  à 
demeure,  en  fixant  le  pavillon  avec  un  ruban,  jusqu'à  ce  que  le  cours  de 
l'urine  soit  rétabli.  Souvent,  on  remplace  la  canule  par  une  sonde  en 
gomme  élastique. 

IV.  -  INCONTINENCE  DURINE. 

On  donne  ce  nom  à  l'écoulement  involontaire  de  l'urine. 

On  en  distingue  trois  espèces  :  1»  l'incontinence  par  paralysie  du 
sphincter;  2»  l'incontinence  par  regorgement;  3°  l'incontinence  noc- 
turne. 

t*  ■■«•nilBenee  par  paraljale  du  «phlncter.  —  Dans  cette  espèce 

d'incontinence,  l'urine  ne  s'accumule  pas  dans  la  vessie,  elle  s'écoule  à 
l'extérieur,  à  mesure  ({u'elle  sort  des  uretères.  Elle  existe  non-seulement 
dans  les  paralysies  du  col,  mais  encore  toutes  les  fois  qu'un  obstacle  : 
tumeur^  corps  étranger,  etc.,  empêche  l'occlusion  du  col. 

Les  lésions  traumatiques  du  col  :  contusion,  dilatation  forcée  dans  les 
opérations,  pression  par  la  tête  de  l'enfant  pendant  l'accouchement,  etc., 
déterminent  cette  variété  d'incontinence. 

La  prostate  hypertrophiée,  en  maintenant  le  col  ouvert,  peut  causer 
une  incontinence  d'urine. 

Si*  ■■«•nilnenee  par  regorgement.  —  Nous  avons  déjà  expliqué  ce 
phénomène  qui  accompagne  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie.  Cet 
organe  se  laisse  distendre,  mais,  à  un  certain  moment,  la  résistance  du 
sphincter  est  vaincue;  la  vessie,  toujours  pleine  d'urine,  laisse  écouler, 
pour  ainsi  dire,  le  trop  plein.  Un  peu  d'attention  suffira  pour  ne  pas 
confondre  cette  incontinence  avec  les  fréquentes  émissions  d'urine  qu'on 
obser^'e  dans  la  cystite,  ou  avec  l'écoulement  de  l'urine  qui  s'accumule 
en  arrière  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre,  et  qui  s'écoule  entre  deux 
mictions. 

a*  ■■«•■UneBee  ■•eiarne.  —  La  vessie  se  remplit  d'urine,  l'excita- 
tion est  portée  au  centre  ner\'eux  ;  il  y  a  action  réflexe,  et  la  vessie  se 
vide,  le  plus  souvent  sans  que  le  malade  ait  ressenti  le  besoin  d'uriner. 
L'émission  de  Furine  se  fait,  généralement,  pendant  la  nuit.  Souvent  le 
malade  est  réveillé  par  le  contact  des  draps  humides. 

Cette  maladie  peut  se  montrer  à  tous  les  âges  ;  elle  est  fréquente 
surtout  chez  les  enfants.  On  n'en  connaît  pas  la  cause  ;  Trousseau  la 
considérait  comme  une  névrose;  il  est  probable  ([ue  c'est  sa  véritable 
nature. 

L'incontinence  nocturne  n'entraîne  jamais  d'accidents  fâcheux;  c'est 
une  infirmité  désagréable,  (pii  disparaît  quehpiefois.  mais  non  toujours,  à 
l'époque  de  la  puberté. 
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Le  traitement  est  celui  des  névroses.  On  a  eu  recours  à  une  foule  de 
moyens;  Thydrothérapie ,  l'exercice,  le  changement  d*air,  sont  d'un 
grand  secours.  La  noix  vomique  et  la  belladone  ont  procuré  de  nom- 
breuses guérisons. 

1<>  Traitement  par  la  noix  vomique.  —  Tous  les  matins,  faire  prendre 
au  malade  une  des  pilules  suivantes  : 

V  Oxyde  de  fer  noir 4  grammes. 

Extrait  de  noix  Tomiqne.    .    .    .      0,40oentîgr. 

M.  pour  24  pilules.  (Mondière.) 

On  continue  ce  traitement  pendant  un  à  deux  mois.  Si  l'amélioration 
ne  se  montre  pas,  on  peut  prescrire  0,60  cent,  d'extrait  pour  le  même 
nombre  de  pilules. 

2o  Traitement  par  la  belladone,  (Trousseau.) 

Ttf  Extrait  alcoolique  de  belladone.    .      1  gramme. 
Excipient  et  poudre  inerte.    ...      Q.  S. 

F.  100  pilules  d'un  centigramme. 

Si  l'enfant  ne  peut  prendre  de  pilules,  on  peut  dissoudre  l'extrait  dans 
un  peu  d'eau,  et  le  mélanger  à  du  sirop  simple,  de  manière  à  ce  qu'une 
cuillerée  à  café  de  sirop  renferme  un  centigramme  d'extrait. 

On  fait  prendre  une  pilule  par  jour  pendant  la  première  semaine,  puis 
deux  par  jour  la  semaine  suivante,  etc.,  en  augmentant  d'une  pilule  par 
semaine.  Généralement,  au  bout  de  ce  temps,  il  y  a  une  amélioration  ; 
l'enfant  ne  mouille  plus  son  lit;  puis  il  y  a  récidive.  Alors,  on  augmente 
de  nouveau  la  dose  d'un  centigramme.  On  peut  aller  ainsi  jusqu'à  15 
et  16  centigr.,  s'il  n'y  a  pas  d'accidents.  Il  faudrait  se  garder  d'inter- 
rompre le  traitement  pendant  plusieurs  semaines,  et  même  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  de  prescrire  ensuite  une  forte  dose.  Dans  ces  cas,  on  re- 
commence le  traitement. 

Si  le  malade  guérit,  il  ne  faut  pas  cesser  brusquement  l'usage  de  la 
belladone;  on  diminue  insensiblement  d'une  pilule  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  Ce  traitement,  souvent  efficace,  peut  durer  huit  mois. 


HUITIÈME  PARTIE 

MALADIES  CHffiURGICALES  DE  L'APPAREIL  GÉNITAL 

DE    L'HOMME. 


>—— 


Nous  étudierons  dans  autant  de  chapitres  :  l^  les  maladies  du  testi- 
cuïe;  i9  celles  du  scrotum;  S®  celles  du  cordon  spermatique;  4®  celles  de 
la  prostate;  S*»  celles  du  pénis,  dans  lesquelles  nous  ferons  rentrer  les 
maladies  de  Vurèthre.  Nous  terminerons  cette  étude  par  la  description  des 
fistules  urinaires  chez  Tliomme. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES    DU    TESTICULE 

leB  dn  malade.  —  Nous'plaçons  ces  lignes  en  tûte  des  maladies  du  tcsti- 
enle,  car  on  ne  saurait,  sans  s^exposcr  à  des  redites  inutiles,  indiquer  pour  chaque  ma- 
ladie en  particulier  la  manière  de  procéder  à  Texamen  des  sujets.  Ce  que  nous  dirons  ici 
peot  8*appliquer  à  toutes  les  affections  du  testicule. 

!•  Constater,  par  le  regard  y  V  augmentation  de  volume  du  scrotum,  d*un  seul  ou  des 
deux  côtés,  9&  forme,  régulière  ou  bosselée ,  Vétat  de  sa  turf  ace,  tantôt  rouge ,  lisse,  ten- 
due^ fistoleuse,  ulcérée,  tantôt  brunâtre  et  ridée  comme  à  Tétat  normal  ;  ^2^ par  la  pal- 
patiom^  apprécier  la  contiêtance  du  testicule,  les  inégalitéê  de  sa  surface,  indurations,  bos- 
selures, points  ramollis,  fluctuants  ;  les  altérations  respectives  de  la  glande  et  de  Tépidi- 
djme;  les  adhérences  de  la  tunique  vaginale  au  testicule,  ou  sa  distension  par  une  certaine 
quantité  de  liquide;  Z^par  la  pression,  on  fera  naître,  dans  certains  cas,  de  très-vives  dou- 
leurs ;  4»  explorer  avec  soin  Turèthre,  le  cordon  spermatique,  les  ganglions  inguinaux,  et, 
par  le  toucher  rectal,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  ;  5°  tenir  compte  des  antécé- 
dents du  malade,  du  mode  de  début  et  de  la  marche  de  la  maladie,  des  symptômes  géné- 
irnox,  examiner  les  principales  fonctions,  et  pratiquer  Tauscultation  de  la  poitrine. 

Le  testicule  peut  présenter  des  vices  de  conformation,  des  lésions  trau- 
matiques,  des  lésions  inflammatoires,  et  des  lésions  de  nutrition. 

a.  Nous  passerons  rapidement  sur  les  vices  de  conformation,  qui  inté- 
ressent plus  Tanatomiste  que  le  chirurgien.  On  peut  constater  Yaugmen- 
lotion  de  nombre  des  testicules;  on  en  a  vu  trois,  le  troisième  étant  placé 
à  Tanneau  inguinal;  on  peut  se  demander  si  le  cas  est  bien  authenticfue. 
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Il  est  plus  certain  qu  on  peut  observer  une  diminution  de  nombre.  Si 
un  testicule  manque,  le  sujet  est  dit  monorchide;  si  les  deux  font  défaut, 
il  est  cryptorchide^  et  non  anorchide^  parce  que,  dans  presque  tous  les 
cas,  il  y  a  migration  incomplète  de  Torgane,  qui  peut  être  arrêté  dans  la 
cavité  abdominale  ou  dans  le  canal  inguinal. 

Cet  arrêt  de  la  glande  séminale  dans  un  des  points  du  trajet  qu'il  par- 
court du  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  à  la  naissance,  constitue 
Vectopie  testiculaire.  L'ectopie  abdominale  comprend  trois  variétés  :  la 
sotis-rénale,  Y  iliaque^  la  sus-inguinale;  Tectopie  inguinale  en  compte  un 
égal  nombre:  Y  inguinale  interne^  Y  inguinale  externe,  Y  interstitielle.  Il 
existe  aussi  une  ectopie  cruro-scrotale.  Il  est  très-rare  que  le  testicule, 
dévié  de  sa  voie  normale,  se  fixe  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de 
celle-ci  ;  cela  s*est  vu  cependant.  On  a  observé,  dans  quelques  cas,  l'ec- 
topie  crurale  et  Tectopie  périnéale. 

Ces  anomalies  reconnaissent  pour  cause  des  adhérences  vicieuses 
entre  le  testicule  et  les  parties  qui  l'environnent  à  une  époque  variable 
de  sa  migration. 

On  a  constaté  des  inversions  du.  testicule.  Elles  consistent  dans  le  chan- 
gement des  rapports  qu'affecte  à  l'état  normal  l'épididyme  avec  la 
glande.  L'inversion  antérieure  est  la  plus  fréquente;  l'épididyme,  dans 
ce  cas,  occupe  le  bord  antérieur  du  testicule.  On  comprend  l'importance 
de  cette  anomalie  au  point  de  vue  de  la  situation  de  l'organe  dans  les 
cas  d'hydrocèle;  n'étant  plus  rattaché  par  sa  partie  postérieure  et  supé- 
rieure au  cordon  des  vaisseaux  spermatiques,  il  se  dirigera,  lors  d'une 
accumulation  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale,  en  avant  et  en  bas.  Il 
serait  donc  dangereux  de  faire  la  ponction  en  ce  point,  avant  de  s'être 
assuré  exactement  de  la  position  du  testicule. 

On  a  signalé  encore  l'inversion  latérale  et  interne,  Y  inversion  supérieure 
et  l'inversion  en  anse;  elles  sont  toutes  très-rares. 

Enfin,  le  testicule  peut  être  atrophié,  V anémie  testiculaire  est  un  état 
de  flaccidité  et  de  pâleur  particulier  au  testicule. 

b.  Nous  n'insisterons  pas  non  plus  sur  les  lésions  traumatiques.  Le 
testicule  peut  être  affecté  de  contusion,  de  plaie  et  d'iiématocèle  testi- 
culaire. 

La  contusion  légère  ne  présente  rien  de  particulier.  La  contusion  in- 
tense est  extrêmement  douloureuse.  Au  moment  où  la  violence  extérieure 
est  produite,  on  peut  observer  des  vomissements,  une  syncope,  des  acci- 
dents nerveux.  Quelquefois,  une  orchite  traumatique  en  est  la  consé- 
quence. Dans  d'autres  circonstances,  il  se  fait  un  épanchement  sanguin 
dans  la  glande,  hématocèle  du  testicule. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  guérissent  spontanément  ;  celles 
par  instruments  tranchants  guérissent  aussi;  mais  la  perte  du  testicule 
consécutive  à  l'issue  de  la  substance  glandulaire  peut  en  être  le  ré- 
sultat. 
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LÉSIONS     INFLAMMATOIRES     DU     TESTICULE 

I.  -  ORGHITE. 

Sous  ce  nom,  on  désigne  Tinflammation  du  testicule,  que  la  glande  et 
répididyme  soient  pris  ensemble  ou  isolément. 

Nous  décrirons  spécialement  l'orchite  blennorrhagique,  qui  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  et  qu'on  peut  prendre  pour  type  de  1  inflammation 
du  testicule  ;  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  l'orchite  non  blen- 
norrhagique  et  de  l'orchite  chronique. 

Orchite  blennorrhagique. 

Causes.  —  L'orchite  qui  succède  à  la  blennorrhagie  apparaît  rarement 
au  début  de  cette  affection  ;  la  plupart  du  temps,  elle  se  montre  lorsque 
récoulement  dure  déjà  depuis  deux  ou  trois  semaines,  quelquefois  même 
après  un  temps  beaucoup  plus  considérable.  Tantôt  elle  survient  sans 
cause  déterminante  appréciable;  tantôt  elle  parait  provoquée  par  un 
excès  de  fatigue  ou  de  boisson,  la  reprise  prématurée  des  rapports 
sexuels,  une  contusion,  des  injections  irritantes,  etc. 

ABatemie  et  physioiogrie  pathoiogriques.  —  Comment  le  testicule 
est-îl  atteint  consécutivement  à  l'inflammation  de  l'urèthre  ?  Beaucoup 
d'opinions  ont  été  émises  à  cet  égard.  On  a  invoqué  la  sympathie,  la  mé- 
tastase^ la  propagation  de  V inflammation  par  continuité  le  long  des  voies 
spermatiques  (Yelpeau).  On  a  pensé  aussi  à  une  angioleucite  ;  mais  si  Ton 
accepte  cette  dernière  explication ,  il  faut  admettre  que  la  phlegmasie 
8*est  propagée  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  d'avant  en  arrière,  car  on 
sait  que  les  lymphatiques  des  testicules  vont  se  joindre  à  ceux  de  l'urèthre 
pour  se  jeter  dans  les  ganglions  inguinaux. 

L'orchite  blennorrhagique  paraît  plus  fréciuente  à  gauche  (}u  à  droite. 
Elle  est  quelquefois  double;  mais,  dans  ce  cas,  les  deux  testicules  ne  sont 
pas  pris  en  même  temps. 

Le  testicule,  l'épididyme  et  la  tuni(}ue  vaginale  sont  malades.  Le 
testicule  est  injecté  et  augmenté  de  volume;  Yépididyme  est  considéra- 
blement tuméfié;  des  produits  plastiques  en  augmentent  le  volume; 
souvent  il  est  seul  affecté;  c'est  ce  que  quelques  auteurs  appellent 
épididymite.  La  tunique  vaginale  est  ordinairement  enflammée  dans 
l'orchite  blennorrhagique;  elle  est  rouge  et  injectée;  on  trouve  dans  sa 
cavité  une  à  deux  cuillerées  de  liquide  transparent  contenant  de  la 
fibrine. 
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Symptômes.  ~  Il  y  a  quelquefois,  pendant  un  certain  nombre  de 
jours  avant  l'apparition  franche  de  la  maladie,  des  prodromes^  qui  con- 
sistent dans  une  légère  augmentation  de  volume  et  dans  la  pesanteur  du 
testicule.  Mais  il  ne  tarde  pas  à  devenir  le  siège  d'une  douleur  vive , 
douleur  spontanée,  mais  qui  s'exaspère  par  le  moindre  contact,  par  le 
toucher,  par  le  frottement,  à  tel  point  que  souvent  le  malade  ne  peut 
supporter  le  poids  des  cataplasmes.  Cette  douleur  s'étend  au  cordon  ;  elle 
se  complique  souvent  d'une  né\Talgie  lombo-abdominale  réflexe,  occu- 
pant la  région  lombaire  et  inguinale  du  même  côté,  et  extrêmement 
pénible. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours ,  on  voit  ordinairement  la  douleur 
diminuer  d'intensité. 

La  région  du  testicule  est  chaude  et  un  peu  rouge. 

Il  existe  une  tuméfaction  considérable,  due  à  l'augmentation  de  volume 
de  l'épididyme ,  à  la  congestion  de  la  glande,  ainsi  qu'à  l'épanchement 
dans  la  tunique  vaginale.  Le  testicule  peut  acquérir  le  volume  du  poing  ; 
cependant  il  ne  dépasse  pas  celui  d'un  œuf,  dans  le  plus  grand  nombriB 
des  cas.  En  pressant  du  bout  du  doigt,  on  sent  quelquefois  la  présence  du 
liquide  vaginal,  que  le  doigt  écarte  avant  d'arriver  sur  la  glande. 

Ordinairement,  l'écoulement  de  l'urèthre  cesse  pendant  la  durée  de 
l'orchite.  Si  l'inflammation  est  très-intense,  il  se  développe  des  symp- 
tômes fébriles. 

marehe.  Durée.  Terminaison.  —  L'augmentation  de  volume  du  tes- 
ticule continue  pendant  cinq  à  six  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  les 
douleurs  sont  moins  vives,  et  par  le  palper,  on  peut  distinguer  l'épidi- 
dyme tuméfié  de  la  glande  elle-même.  Si  l'on  pédiculise  le  testicule  en 
pressant  d'une  seule  main  le  reste  de  la  masse  scrotale,  on  constate  faci- 
lement la  présence  du  liquide  qui  distend  la  tunique  vaginale,  quel- 
quefois assez  abondant  pour  être  vu  par  transparence. 

Vers  le  huitième  jour,  la  tuméfaction  diminue,  pour  se  terminer  au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  Il  reste  pendant  plusieurs  mois,  souvent 
pendant  une  année  et  plus,  une  induration  plastique  de  la  tète  de  l'épi- 
didyme. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  l'orchite  blennorrhagique  se  terminer  par 
suppuration  ou  par  gangrène;  souvent  elle  passe  d'un  testicule  à  Tautre; 
elle  peut  même  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  la  même  glande  :  c'est 
l'orchite  dite  à  répétition, 

Diairnostie.  —  Aucune  maladie  du  testicule  ne  présente  un  début 
aussi  brusque,  une  marche  aussi  rapide,  et  des  symptômes  locaux  in- 
flammatoires d'une  telle  intensité.  La  coexistence  d'un  écoulement 
uréthral  mettra  facilement  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Prenostie.  Traitement.  —  L'orchite  blennorrhagique  n'est  pas  grave. 
Toutefifyis,  il  est  bon  de  savoir  que  Tinfiltration  plastique  de  l'épididyme 
efface  le  calibre  du  conduit  qui  le  constitue,  et  empêche  le  passage  du 
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sperme ,  de  sorte  qu'une  orchite  double  pourrait  frapper  le  sujet  de  sté- 
rilité. La  perméabilité  du  canal  de  Tépididyme  reparaît  au  bout  de 
quelques  années,  par  résorption  de  la  matière  plastique. 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  Tinflammation,  suivant  le  trajet  du 
cordon  spermatique,  avait  causé  une  péritonite;  cette  terminaison  est 
excessivement  rare. 

Le  traitement  préventif  consiste  à  soutenir  les  bourses  avec  un  sus- 
pensoir,  et  à  éviter  la  fatigue,  surtout  vers  la  deuxième  et  la  troisième 
semaine,  car  c'est  à  ce  moment  que  Torchite  bleunorrhagique  se 
déclare. 

Le  traitement  curatif  se  compose  d'une  foule  de  moyens.  Disons  d'a- 
bord que  Torchite  guérit  spontanément.  Cependant,  il  est  bon  d'avoir 
recours  à  des  moyens  qui  abrègent  la  durée  de  la  maladie  ou  qui  calment 
l'acuité  des  douleurs.  Il  ne  faut  rien  attendre  d'une  médication  interne. 
Les  vésicatoires  sont  extrêmement  douloureux  et  insupportables.  On  pra- 
tique quelquefois  la  ponction  de  la  tunique  vaginale  avec  la  lancette,  pour 
évacuer  le  liquide  qui  y  est  contenu.  Cette  ponction ,  si  elle  est  souvent 
inutile,  n'a  du  moins  aucun  inconvénient,  et  elle  paraît  quelquefois 
diminuer  les  douleurs  en  faisant  cesser  la  distension  de  la  tunique 
vaginale.  Vidal  et  Yelpeau  ont  souvent  débridé  le  testicule  lui-même  en 
plongeant  un  bistouri  dans  la  glande.  Ces  moyens  sont  bons  pour  calmer 
la  douleur;  mais  on  en  possède  d'aussi  efficaces  et  moins  douloureux. 
En  fait  de  moyens  peu  douloureux,  nous  n'entendons  pas  parler  ici  de  la 
compression  faite ,  soit  avec  des  bandelettes  d'emplâtre  de  Vigo,  soit  par 
des  couches  superposées  de  collodion.  Ce  moyen  est,  au  contraire,  extrê- 
mement pénible;  peu  de  malades  le  supportent. 

Voici  le  traitement  qui  réussit  le  mieux  : 

Décubitus  dorsal  ;  testicules  relevés  par  un  coussinet,  ou  reposant  sur 
un  plan  résistant  (une  planchette ,  un  morceau  de  carton),  placé  sur  les 
cuisses  et  échancré  au  niveau  du  scrotum. 

On  rase  la  région  du  cordon  du  côté  malade ,  et  l'on  fait  une  appli- 
cation de  huit  à  douze  sangsues,  selon  l'intensité  de  la  douleur,  sur  le 
trajet  du  cordon, et  non  sur  les  bourses,  parce  que  les  sangsues  pourraient 
ouvrir  un  vaisseau  important. 

Lorsque  les  sangsues  sont  tombées,  on  met  le  malade  dans  un  bain 
chaud,  oii  il  reste  pendant  une  heure.  L'eau  du  bain  est  teinte  en 
rouge  par  le  sang  qui  s'échappe  des  morsures.  On  remet  le  malade 
au  lit,  on  s'occupe  d'arrêter  le  sang.  Le  plus  souvent  alors  la  douleur  a 
disparu. 

On  applique  sur  le  testicule  enflammé  des  cataplasmes  chauds  et 
minces,  pendant  six  à  huit  jours,  en  recommandant  au  malade  de  ne  pas 
se  lever. 

On  peut  remplacer  les  cataplasmes  par  des  compresses  imbibées  du 
liquide  suivant,  ({u'on  maintient  en  permanence,  et  qu'on  renouvelle 
très-fréquenmient ,  afin  qu'elles  ne  s'échauffent  pas  : 
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llf  Eau  simple 500  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham 10  gr. 

Extrait  de  Saturne 4  gr. 

M. 

Pendant  le  traitement,  il  est  inutile  de  maintenir  le  malade  à  la  diète. 
Il  est  rare  qu'au  bout  de  deux  semaines,  la  guérison  ne  soit  pas  complète. 
Il  ne  faut  pas  marcher  trop  tôt,  de  crainte  d'une  récidive, 

Il  est  bien  entendu  qu'on  ne  s'occupe  pas  de  l'écoulement  pendant  la 
durée  de  l'orchite.  Du  reste,  cet  écoulement  se  présente  de  nouveau 
après  la  guérison,  pour  réclamer  son  traitement. 

Il  arrive  que  des  douleurs  violentes,  réflexes,  se  montrent  après  l'ap- 
plication des  sangsues,  soit  spontanément,  soit  par  quelque  imprudence 
du  malade  ;  on  pouiTa  les  calmer  avec  la  pommade  suivante,  en  frictions, 
matin  et  soir,  sur  les  points  douloureux  : 

llf  Onguent  napolitain 30  grammes. 

Extrait  de  belladone 4  gr. 

M. 

Ou  bien  avec  le  liniment  suivant  : 

V  Huile  de  camomille  camphrée.    .    .  30  grammes. 

Chloroforme 4  gr. 

Laudanum  de  Sjdenham 4  gr. 

M. 

Orchite  non  blennorrhagique. 

L'orchite  non  blennorrhagi({uc  diffère  peu  de  la  précédente;  elle  offre, 
en  général,  les  mêmes  symptômes,  la  même  marche,  la  même  termi- 
naison. Les  causes  seules  sont  variables.  Tantôt  elle  succède  à  une  lésion 
directe  du  testicule .  contusion ,  plaie ,  ou  à  une  affection  des  voies  uri- 
*naires, cystite,  prostatite,  uréthrite  consécutive  au  cathétérisme ,  etc.  ; 
tantôt  elle  reconnaît  une  origine  plus  éloignée.  C'est  ainsi  qu'elle  sunîent 
quelquefois  à  la  suite  de  la  variole  (orchite  varioleuse),  ou  d'autres 
fièvres  graves,  comme  la  fièvre  typhoïde;  elle  se  montre  souvent  au 
déclin  des  oreillons;  il  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  la  métastase  est 
le  seul  mécanisme  qu'on  ait  pu  invoc|uer  pour  expliquer  sa  production. 
On  a  cité  encore  les  excès  de  masturbation,  la  constipation  longtemps 
prolongée,  les  maladies  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum ,  enfin ,  les 
efforts  violents.  On  pense  que,  pendant  un  effort  exagéré,  le  cordon  peut 
être  tiraillé  au  niveau  des  anneaux  par  suite  de  la  contraction  brusque 
des  muscles  abdominaux ,  d'où  inflammation  du  cordon  et  propagation 
consécutive  au  testicule. 

Orchite  chronique, 

L'orchite  chronique  est  une  affection  très-rare  et  ti*ès-peu  connue. 
I^  plupart  des  auteurs  ne  l'ont  décrite  qu'en  termes  vagues;  Curling, 
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entre  autres,  parait  la  confondre  souvent  avec  d'autres  affections  du  tes- 
ticule. 

Elle  succède  à  rorchite  aiguë;  le  testicule  devient  le  siège  d'une  inlil- 
tration  plastique;  il  se  forme  même  dans  son  épaisseur  des  noyaux  jau- 
nâtres, caséeux,  sur  la  nature  desquels  Virchow  s'est  appuyé  pour 
admettre  l'existence  anatomique  de  Torchite  chronique.  Ils  diffèrent,  en 
efiet,  des  masses  jaunes  gommeuses  par  l'absence  de  périorchite  conco- 
mitante et  des  tractus  fibreux  qui  entourent  ces  masses;  ils  ne  sont  jamais 
précédés  de  granulations  grises,  comme  les  foyers  tuberculeux. 

Le  testicule,  dans  l'orchite  chronique,  est  augmente  de  volume,  dur, 
bosselé,  inégal  ;  il  gêne  par  sa  masse  et  par  son  poids ,  mais  il  n'est  pas 
douloureux.  La  maladie  a  une  marche  très-lente;  arrivée  à  un  certain 
degré,  elle  peut  persister  indéfiniment  dans  le  même  état.  On  a  signalé 
une  modification  particulière  du  sperme,  qui  aurait  la  couleur  et  la  con- 
sistance de  la  gelée  de  groseille. 

On  pourrait  confondre  cette  affection  avec  les  tubercules,  le  cancer, 
l'orchite  syphilitique.  Elle  n'a  pas  réellement  de  caractères  qui  lui  soient 
propres;  le  diagnostic  ne  pourra  être  établi  que  par  exclusion. 

On  a  conseillé  comme  traitement  les  émissions  sanguines,  les  frictions 
avec  l'onguent  napolitain ,  l'application  d'emplâtre  de  Yigo,  etc. 

IL  —  FONGUS  DU  TESTICULE. 

On  appelle  fongus  du  testicule  une  tumeur  prenant  naissance  sur  le 
testicule,  végétant  à  la  manière  des  fongosités,  et  résultant  d'un  travail 
inflammatoire. 

Caases.  ~  Le  fongus  est  consécutif  à  l'inflammation.  Il  se  développe 
sur  le  testicule,  dans  le  cours  d'une  orchite,  après  une  contusion,  après 
une  plaie  du  testicule,  autour  de  tubercules  ramollis.  Il  peut  se  montrer 
toutes  les  fois  que  la  tunique  albuginée  présente  une  solution  de  conti- 
nuité, ulcéreuse  ou  non. 

Le  fongus  est  rare  ;  ordinairement  un  seul  testicule  est  affecté. 

ABatemie  patholo^riqne.  —  Lorsque  la  production  inflammatoire 
débute  à  la  surface  du  testicule,  on  l'appelle  fongus  superficiel.  Le  fongus 
parenchymateux  prend  naissance  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  d'où  il 
sort  en  traversant  la  tunique  albuginée. 

IjSl  masse  morbide  est  ferme  et  mamelonnée,  tantôt  rougeâtre,  tantôt 
noirâtre,  selon  la  ({uantité  de  sang  que  renferment  les  vaisseaux  des  fon- 
gosités. Cette  masse  se  confond  insensiblement  avec  un  point  de  la 
tunique  albuginée  ou  avec  la  substance  même  du  testicule,  selon  qu'on  a 
affaire  à  un  fongus  superficiel  ou  à  un  fongus  parenchymateux.  La  sub- 
stance du  fongus  est  très-vasculaire;  elle  présente  la  structure  des  bour- 
geons charnus. 

Le  testicule  est  quehiuefois  complètement  détruit  par  la  tumeur. 
Lorsque  celle-ci  se  développe  et  qu'elle  est  encore  contenue  dans  les 
Fort.  —  Path.  et  Clin.  chib.  —  t.  ii.  U 
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bourses,  elle  détermine  souvent  la  formation  d'une  hydrocèle  symptoma- 
tique.  Dans  bien  des  cas,  elle  ulcère  les  enveloppes  du  testicule  pour 
bourgeonner  à  l'extérieur. 

Hympidnieii.  DiairnoBiic.  —  Le  début  est  lent.  11  n*y  a  jamais  de 
symptômes  généraux ,  il  n'y  a  que  des  symptômes  locaux.  Une  tumeur 
peu  douloureuse,  sans  symptômes  inflammatoires,  présentant  une  surface 
un  peu  bosselée, se  forme  sur  le  testicule.  Elle  augmente  insensiblement; 
la  peau  rougit,  s'amincit;  il  se  fait  une  ulcératioiuii  travers  laquelle  passe 
la  substance  du  fongus.  Les  mamelons  fongueux  sortent  par  cette  ouver- 
ture et  bourgeonnent  de  manière  à  former  une  nouvelle  tumeur,  réunie 
à  la  masse  fongueuse  profonde  par  une  partie  étranglée  au  niveau  de 
l'ulcération.  Le  fongus  ne  dépasse  pas,  ordinairement,  le  volume  du 
poing.  Il  gêne  par  son  volume  et  par  son  poids,  mais  il  n'est  pas  le  siège 
de  douleurs  spontanées.  Lorsqu'on  le  presse,  on  y  développe  une  sensi- 
bilité  caractéristique,  que  Jarjavay  comparait  à  celle  (|ui  se  produit 
lorsqu'on  comprime  un  testicule  sain,  mais  (|ui  ressemble  bien  mieux  à 
la  douleur  d'une  orchite  légère.  Il  ne  se  fait  pas  d'hémorrhagie  à  la 
surface  de  l'ulcère. 

Ces  caractères  sont  très- accentués;  aussi  n'est-il  pas  facile  de  confondre 
le  fongus  avec  les  autres  tumeurs  du  testicule.  Nous  reviendrons,  du 
reste,  sur  ce  diagnostic. 

PronoKiic.  —  L'affection  n'est  pas  très-grave;  elle  est  toute  locale. 

Traiiemeiii.  —  Une  médication  interne  n'amène  aucun  résultat. 
La  castration  est  inutile.  Il  sufiit  d'exciser  la  partie  fongueuse,  et  de  cau- 
tériser la  plaie  avec  le  fer  rouge.  La  tumeur  ne  se  reproduit  pas. 


ARTICLE  SECOND 

LKi^lONS   DE  NUTRITION    DU   TESTICULE 

Sous  ce  nom ,  nous  décrirons  le  testicule  syphilitique  et  les  diverses 
tumeurs  du  testicule  :  kystes,  tumeurs  tuberculeuses^  fibreuses ,  cartilagi- 
netêses.  calcaires,  et  cancéreuses. 

l.  -  TESTICULE  STPHILITIQUE. 

On  appelle  ainsi  un  accident  tertiaire  de  la  syphilis,  caractérisé  par 
une  altération  chroni(|ue  spéciale  de  la  glande  testiculaire.  Nous  avons 
dit  syphilis  ;  or,  ce  mot  exclut  les  lésions  produites  par  la  blennor- 
rhagie. 

C-auMes.  —  Cette  maladie  est  assez  frécjuente.  Elle  survient  sans  cause 
connue,  chez  l'adulte  principalement,  à  une  épo<iue  souvent  fort  éloignée 
de  celle  oii  s'est  montré  le  chancre. 
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Anatemie  patheloipiqne.  —  On  distingue  deux  formes  :  une  forme 
simple  el  une  forme  gommeuse  (Virchow).  Dans  la  première,  on  trouve 
dans  l'épaisseur  du  parenchyme  testiculaire  des  tractus  fibreux,  nés  de 
la  face  profonde  de  l'albuginée,  qui  est  elle-même  augmentée  de  volume 
el  de  consistance  (périorchite).  Ces  prolongements  fibreux  compriment  les 
canaux  séminifères:  compression  qui  peut  finir  par  les  faire  disparaître 
cx)mplétcment  ;  en  se  rétractant,  ils  donnent  au  testicule  une  apparence 
bosselée.  La  tunique  vaginale  est  ordinairement  le  siège  crun  épanche- 
inent  de  sérosité  ;  ses  deux  feuillets  peuvent  adhérer  en  quelques 
points;  on  les  a  vus,  plus  rarement,  unis  sur  toute  leur  étendue. 

Les  gommes  se  développent  soit  dans  la  tunique  albuginée  épaissie,  soit 
dans  les  tractus  fibreux  qui  sillonnent  le  corps  du  testicule.  Elles  sont 
formées  par  la  prolifération  et  la  dégénérescence  granulo- graisseuse 
des  corpuscules  du  tissu  conjonctif.  Elles  ofirent  une  couleur  jaunâtre, 
<|tri,  au  début,  peut  les  faire  confondre  avec  les  masses  caséeuses  du 
tubercule.  On  n'a  pas  constaté  1  ulcération  et  l'ouverture  spontanée  des 
tumeurs  gommeuses  testiculaires. 

Symptômes.  —  La  maladie  existe  d'abord  d'un  côté;  mais  le  côté 
opposé  ne  tarde  pas  à  se  prendre.  Au  début,  le  testicule  auginente  de 
volume;  il  est  indolore.  Ce  n'est  que  plus  tard  que.  des  douleurs  peu 
intenses  venant  à  se  faire  sentir,  le  malade  demande  l'avis  du  chirurgien. 
Voici  ce  que  Ion  constate  alors  : 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  fonctionnels;  la  douleur  locale  est  tolérable. 

D'un  côté,  et  souvent  des  deux  côtés,  il  existe  une  hydrocèk  de  petit 
volume,  parfaitement  transparente. 

En  déprimant  le  liquide,  il  est  facile  de  constater  la  présence  d'une 
tumeur  dure,  très-dure,  présentant  des  bosselures  au  niveau  de  la  tête  de 
répididyme.  Sur  tout  le  reste  de  la  glande,  qui  a  augmenté  de  volume, 
on  reconnaît  une  grande  quantité  de  saillies  mamelonnées  grosses  comme 
i\ei  lentilles,  comme  des  grains  de  millet;  ce  sont  ces  productions  plasti- 
ques que  M.  Ricord  décrit  sous  le  nom  A'albuginite,  La  tumeur  dépasse 
rarement  le  volume  d'un  œuf.  Elle  est  peu  douloureuse;  elle  a  de  parti- 
culier qu'elle  ne  présenfe  pas,  à  la  pression,  la  douleur  caractéristi([ue 
qu'on  obtient  lors(|u'on  presse  un  testicule  sain. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  testicule  dimi- 
nuer de  volume  et  s'atrophier. 

Si  Ton  interroge  le  malade,  si  Ton  examine  son  corps,  on  constate  (|u'il  a 
eu  la  syphilis;  on  trouve  la  trace  du  chancre,  et  souvent  des  manifesta- 
tions syphilitiques  secondaires  et  tertiaires  sur  la  peau  et  sur  le  s(iuelette. 

Le  cordon  testiculaire,  les  vésicules  séminales,  la  prostate,  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

A  mesure  que  l'atTection  fait  des  progrès,  les  fonctions  génitales  s'af- 
faiblissent; et  comme  il  est  fréquent  de  voir  les  deux  testicules  atteints 
par  l'atTection  syphilitique,  il  peut  arriver  que  les  malades  deviennent 
complètement  stériles. 
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Diagnoaiie  —  Nous  traiterons  plus  loin  du  dia^'iiostic  de  toutes  lei 
tumeurs  du  testicule  entre  elles.  Nous  nous  bornerons  à  insister  ici  sui 
les  principaux  caractères  du  testicule  syphilitique  :  induration,  bosse- 
lures, indolence,  mai-clie  très-lente,  absence  d'ulei^ration  ou  de  suppu- 
ration, hydroccle  conconiilaiite  presque  constante  .  antécédents  syphi- 
litiques du  malade.  On  verra  que  les  tubercules  et  le  cancer,  qu'oi 
pourrait  surtout  tonlbndre  avec  le  testicule  syphilitique,  n'offrent 
aucun  de  ces  symptâmes,  et  qu'ils  en  présentent  m^me  de  tout-à-fail 
opposés. 

Pranaaiic.  Tr^iiemenf.  —  Cette  maladie  n'est  pas  grave,  en  ce  sens 
qu'elle  ne  menace  pas  l'existence.  Néanmoins,  il  est  exceptionnel  qi 
l'or^'ane  recouvre  ses  tbnctiona. 

On  fait  prendre  tous  les  Jours  au  malade  de  iâ  centigrammes  à  i 
gramme  d'iodtire  de  potassium  et  un  demi-graîn  de  proto-iudure  de  mei 
cure  en  pilule. 

Après  le  traitement,  il  arrive  souvent  que  le  testicule  est  complé 
lement  atrophié:  il  est  bon  d'en  prévenir  le  malade,  qui  mettrait  su 
le  compte  du  traitement  l'atropbie  produite  par  les  exsudations  plas' 
tiques. 


U.  - 
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Pour  liicii  cumpreDdre  la  formatioa  de  cerUios  k;itl«8  du  t^tioule,  11  est  lx>n  ds 
rappeler  qu'il  «xiatc  ft  la  partie  mip^rieure  et  antérieure  du  testicule,  pré»  de  U  (èta 
l'^^pididjmc,  de  polila  •ppeniUc 
connus  sOQB  le  nom  d'hvttjttidê 
I^orgagai  et  durnrpj  titiutnimi 
(iiraldfi. 

L'h;âfttide  de  MaigKeni  ( 
onc  pelitewiillie  de  ferme  OToït 
™nWniint  un  liquide  séreiu^ 
trnuRporent.  et  u'nTsut  «uonl 
cof  luonication  avoo  lee  anw 
sémin  itères. 

Le  corps  do  Gintldia  oooupe 
IHtrtic  ioterne  de  lu  tfitu  du  l'èj 
did;nic  Sn  lougiK'ur  ne  dâpM 
|ias  qucligues  millimétrée.  Ou  I^ 
(vnnpiiré  nu  reste  de  Vvrgsn« 
lloscD-MiiI]erolieilBfmunH.U 
mit,  c»  effet,  («mpiMii  depluiû 
tnb»  Ucxucuz.  C'eet  on  da*  ' 
Via.  *S.  --  L'urps  iunomiui-  du  losticulc.  bri»  du  corps  de  Wolf. 

U  y  a  deux  sortes  de  kystes  du  testicule  :  les  uns  se  développent  k  I 
suri'ace  de  la  glande,  au-dessous  du  reuïllet  viscéral  de  la  tunique  va(p 
nale:  les  autres  prennent  naissance  daus  l'épaisseur  de  la  glande,  " 
premiers  forment  une  tumeur  nurajoulée  au  testicule  et  décrite  sous 
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nom  d'hydrocèle  enkystée  du  testicule;  les  autres  dilatent  la  tunique  albu- 
ginée  :  ce  sont  les  kystes  du  testicule.  On  a  vu,  exceptionnellement,  des 
kystes  hydatiques. 

io  Hydrocèle  enkystée  du  tesUcnle. 

Ces  kystes  sont  souvent  multiples;  leur  volume  varie  depuis  celui 
d'un  petit  pois  jusqu^à  celui  d'un  œuf  et  même  davantage.  Ils  sont  de 
deux  espèces  : 

a.  Rarement  ils  se  développent  entre  la  tunique  albuginëe  et  le  feuillet 
séreux  de  la  tunique  vaginale. 

&.  Le  plus  souvent,  ces  kystes  se  montrent  au  niveau  de  la  tête  de 
l'épididyme.  Tantôt  ils  sont  situés  entre  la  tête  de  l'épididyme  et  le 
feuillet  séreux  de  la  tunique  vaginale,  tantôt  à  Tunion  de  l'épididyme, 
du  testicule  et  de  la  tunique  vaginale,  au  voisinage  des  cônes  efférents 
du  testicule.  Ils  sont  sessiles,  quelquefois  pédicules. 

Les  kystes  pédicules  dépassent  rarement  le  volume  d'un  grain  de  gro- 
seille (Gosseliu). 

Les  autres  sont  susceptibles  d'acquérir  un  développement  considé- 
rable. Généralement  uniloculaires,  quelquefois  multiloculaires,  ils  re- 
foulent, en  se  développant ,  l'épididyme  qui  est  déjeté  latéralement, 
tandis  que  le  testicule  occupe  la  partie  antéro-inférieure  de  la  tumeur. 

La  cavité  de  ces  kystes  peut  contenir  un  liquide  albumineux  et  des 
fausses  membranes.  Mais  le  plus  souvent  c'est  un  liquide  opalin,  dont  la 
couleur  a  été  attribuée  exclusivement  à  la  présence  des  spermatozoïdes. 
En  réalité,  il  existe  deux  variétés  de  ces  kystes  :  les  uns  contiennent  des 
spermatozoïdes,  tantôt  inertes,  tantôt  normaux  et  mobiles;  d'autres  fois, 
la  teinte  opaline  est  due  à  la  présence  de  fms  granules  graisseux  et  de 
nombreux  noyaux  sphériques  très-petits,  qui,  d'après  M.  Robin,  pro- 
viennent de  l'épididyme. 

L'origine  de  ces  kystes  n'est  pas  bien  connue.  Quelques  auteurs  ont 
pensé  qu'ils  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux 
tubes  séminifères  et  à  la  tunique  séreuse.  D'autres  admettent  qu  ils  ont 
pour  origine  la  dilatation  d'un  tube  séminifère,  ce  qui  expliquerait  na- 
turellement la  présence  des  spermatozoïdes.  Pour  d'autres  enfin,  et 
H.  Gosseliu  est  du  nombre,  les  spermatozoïdes  ne  se  mêlent  au  liquide 
du  kyste  qu'à  la  suite  de  la  rupture  d'un  des  conduits  spermati<}ues. 

On  admet  aussi  qu'un  certain  nombre  de  ces  kystes  se  développent  aux 
dépens  du  petit  appendice  de  la  tunique  vaginale  situé  à  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  du  testicule,  et  connu  sous  le  nom  d'hydatide  de 
Horgagni  ;  d'autres,  enfin,  aux  dépens  du  corps  innominé,  débris  du  corps 
de  Wolf,  signalé  par  H.  Giraldès. 

Symptdmes.  —  L'hydrocèle  enkystée  débute  par  une  petite  tumeur 
dure,  arrondie,  située  au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme,  parfois  à 
sa  partie  moyenne  ou  postérieure,  et  survenant  quel(|uefois  à  la  suite 
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(l'un  effort.  Elle  peut  rester  longtemps  à  cet  état,  sans  causer  ni  douleur 
ni  gêne,  puis  devenir  tout  à  coup  douloureuse.  Le  plus  souvent,  son 
développement  est  lent  et  insensible  ;  la  gêne  causée  par  la  tumeur  est 
proportionnée  à  son  volume,  et  la  douleur  est  éveillée  seulement  par  la 
pression.  Parfois  lobulée,  quand  les  kystes  sont  multiples  et  peu  volu- 
mineux, elle  est  généralement  lisse,  tendue,  fluctuante,  accjuiert  un  plus 
grand  volume  que  le  testicule,  et  offre  môme  de  la  transparence.  C'est 
alors  qu'on  peut  la  confondre  avec  l'hydrocele  de  la  tunicfue  vaginale. 

Dia^riioïkiic.  —  Pour  distinguer  l'hydrocèle  enkystée  de  l'hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale,  il  faut  se  rappeler  que  la  première  est  ordinai- 
rement moins  volumineuse,  et  que  le  testicule  est  placé  en  avant  et  au- 
dessous  de  la  tumeur.  Mais  ces  signes  n*ont  rien  d'absolu.  La  douleur, 
(jui  paraît  causée  par  la  compression  qu'exerce  le  kysie  sur  le  testicule, 
est  plus  prononcée  dans  l'hydrocèle  enkystée  que  dans  l'hydrocèle  vagi- 
nale ;  elle  se  propage  quelquefois  jusque  dans  la  région  lombaire. 
Lorsque  le  diagnostic  est  douteux,  il  faut  faire  une  ponction  explora- 
trice :  si  le  rufuide  est  opalin  et  contient  des  spermatozoïdes,  ou  les 
granules  et  les  noyaux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  a  affaire  à 
une  hydrocèle  enkystée. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l'hydrocèle  de  la  tunique  va- 


finale. 


2*  Kystes  dn  testicule. 

Décrits  par  Curling  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  testicule^  ces 
kystes  se  développent  à  Tintérieur  de  la  tunique  albuginée.  soit  aux  dé- 
pens des  tubes  séminifères  oblitérés  et  dilatés  consécutivement,  soit 
dans  les  conduits  du  corps  d'Highmore  (Curling),  soit  enfin  dans  Tépi- 
didyme  (Robin). 

Variables  par  leur  volume,  ils  sont  quelquefois  extrêmement  nom- 
breux, et  refoulent  la  substance  propre  du  testicule,  qu'on  trouve  étalée 
en  couche  mince  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  Ils  contiennent  un  liquide 
transparent  et  légèrement  coloré,  ou  épais,  visqueux,  et  parfois  teint  de 
sang.  De  leur  paroi  interne  on  voit  souvent  naître  des  masses  polypi- 
formes,  qui  oblitèrent  plus  ou  moins  leur  cavité,  et  qui  peuvent  contenir 
dans  leur  épaisseur  du  tissu  cartilagineux.  Virchow  admet  que  les 
noyaux  d'enchondrôme ,  souvent  très-nombreux ,  qui  accompagnent  la 
maladie  kystique,  prennent  leur  origine  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel. 
Mais  on  a  aussi  fait  remarquer  que  ces  masses  cartilagineuses  paraissent, 
dans  certains  cas,  occuper  la  lumière  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  on 
a  conclu  que  les  kystes  du  testicule  pouvaient  être  constitués  par  la  dila- 
tation de  ces  vaisseaux.  D'autres  fois,  on  trouve,  dans  les  cloisons 
libreuses  plus  ou  moins  denses  séparant  les  cavités  kystiques,  de  petites 
masses  épithéliales  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de  tumeur  perlée  du 
testicule. 
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Curling  avait  admis  deux  formes  de  maladie  kystique,  l'une  bénigne, 
l'autre  maligne  et  récidivante.  Ces  deux  formes  existent  en  effet;  c'est- 
à-dire  que  les  kystes  du  testicule  constituent  parfois  une  maladie  à  part, 
à  marche  lente  et  bénigne:  cest,  à  proprement  parler,  la  maladie  kystique 
de  Curling;  d'autres  fois,  les  kystes  ne  sont  qu'un  élément  accessoire  au 
milieu  d'une  affection  plus  grave,  le  cancer  du  testicule,  ou  ïenclion- 
drame  infectieux^  dont  on  a  observé  depuis  (fuelqucs  années  un  certain 
nombre  d'exemples. 

Les  symptômes  sont  pour  \a  plupart  négatifs.  La  tumeur  formée  par  toute 
la  masse  du  testicule,  souvent  sans  bosselures,  se  développe  lenten)ent; 
elle  est  indolente,  dure,  élasticjue,  et  s'accompagne  quelquefois  d'un 
épanchement  vaginal,  qui  donne  de  la  fluctuation.  Elle  devient  gênante 
par  son  poids,  et  provofjue  des  tiraillements  dans  la  région  lombaire. 

On  voit,  d'après  ces  signes,  (fue  le  diagnostic  est  fort  obscur.  On  cons- 
tate sans  trop  de  peine,  surtout  lorsque  la  tumeur  n'est  pas  très-an- 
cienne, qu'on  n'a  affaire  ni  à  une  affection  du  cordon,  ni  à  une  tumeur 
des  bourses,  mais  bien  à  une  maladie  du  testicule  lui-même.  Cependant 
l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale  pourrait  être  confondue  avec  la  ma- 
ladie kystique.  Mais  c'est  surtout  le  cancer  du  testicule  qui  pourrait 
donner  lieu  h  l'erreur.  Ce  dernier  occasionne  beaucoup  plus  souvent 
des  douleurs  vives,  bien  que  ce  signe  puisse  manquer  dans  certains  can- 
cers; il  constitue  une  tumeur  plus  bosselée  généralement,  et  se  développe 
surtout  avec  beaucoup  plus  de  rapidité;  il  envahit  bientôt  les  ganglions 
lombaires. 

Le  seul  traitement  est  l'ablation  du  testicule,  lorsque  la  tumeur  est 
devenue  gênante  par  sa  masse. 

m.  -  TUBERCULES  DU  TESTICULE. 

Causes.  —  Cette  maladie  est  fréquente  chez  les  adolescents.  Elle 
coïncide  ordinairement  avec  d'autres  manifestations  de  la  diathèse  scro- 
fuleuse  ;  mais  il  est  assez  commun  de  la  voir  se  montrer  isolément.  Sou- 
vent, une  contusion  fait  marcher  plus  vite  cette  lésion,  qui  existait  à  l'état 
latent. 

Anatemie  pathologique.  —  Les  tubercules  siègent  sur  un  seul  tes- 
ticule ou  sur  les  deux  en  même  temps.  Ils  ne  sont  pas  limités  au  testi- 
cule, mais  ils  affectent  fréquemment  l'épididyme ,  et,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  le  canal  déférent,  les  vésicules  séminales  et  la  prostate 
(fig.  46  et  47).  Ils  se  développent  dans  tous  ces  organes,  où  ils  manifes- 
tent leur  présence  par  des  indurations  sensibles  au  toucher  et  par  des 
phénomènes  inflammatoires. 

C'est  dans  la  tête  de  l'épididyme  que  le  tubercule  se  montre  de  préfé- 
rence au  début.  Dans  les  points  où  il  se  développe,  il  siège  primitivement 
dans  le  tissu  conjonctif,  sous  forme  de  granulations  grises,  comme  dans 
les  poumons  et  dans  les  autres  organes.  Ces  granulations  recouvrent  la 
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siuiVe  (le  1  lîjiidiilyme  ci  t]u  Icsiirule;  on  en  li'ouve  aussi  au  rentre  Je 
lu  ghkTKitï.  EWca  ili^'U-rintiifnt  autour  d'elles  un  travail  morbide  de  nature^ 
inl1annnaLoii'<t  ;  il  se  Tonne  <\ii  pus.  Qui|uel  se  mélange  lu  tniitière  hiber- 
culeUTie  ramollie.  La  tumeur  contracte  des  adhérences  avec  les  tuniquei 
du  scrotum;  na  voit  bientôt  la  ponn  rougir,  s'ulcérer  et  dniiner  passage 
à  du  pus  raséeux  mélangé  de  débris  tnbciculeux  et  de  tubes  séraini- 
t'êres.  Il  existe  alors,  dan»  la  subslanoe  <lo  Tt^pididynic  et  du  testicule, 
une  yrrilable  cavornc  suppurativc. 


Hf  ai|itdme« 


■  —  11»  ile'bul  est  lont  et  iiisensibli>.  I.ors<|ue  lu  tumei 

ac(|uis  un  rertain  volume,  elle  est, 
modérément  douloureuse:  la  itonteur 
ne  pi-end  un  certain  degré  d'acuité 
(ju'iiu  moment  où  la  peau  est  adhé- 
rontu  fi  la  tumeur. 

La  fumeur,  danslespremiers  temps, 
est  inégale  et  pré»<:nt(^  des  bossulu- 
re.t,surlout  au  niveau  de  l'épididyme, 
de  la  ti^te  k  la  i|Ut:ue.  Le  testicule 
lui-même  a  perdu  souvent  de  sa  .' 
plessc:  on  y  constate  par  ta  pressioiii 
des  noyaux  indurés.  Plus  tai-d,  la  tu- 
meur est  moins  dore,  quelques-unes 
des  bosstdures  sont  plus  souples;  ou 
reconnaît  l'adhérence  de  la  tumeur 
aux  tuniques  du  scrotum,  qui  s'ulcè- 
rent. Il  en  résulte  un  trajet  fijtHletix, 
dont  nous  avonsdéjà  parlé.  Loi-sque 
toute  la  matière  tulicrculcuse  a  été 
éliminée ,  souvent  même  avec  les 
tubes  sémtnif^res ,  la  cicatrisation' 
s'opère. 

Le  Cfinnï  rf(''/<^enï  est  le  siège  de  tubercules;  il  est  épais,  inégal,  bos- 
selé. Le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  est  congestionné,  (|ueU|uerois  en^ 
flammé  :  il  y  a  une  vérllahle  funiaiUte.  Dans  tous  les  cas,  le  cordon  est 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 

Par  le  toucher  rectal,  on  coastate  souvent  des  indurations  tubercu- 
leuses dans  les  vésicules  séminales.  Des  tubercules  peuvent  y  exister  et  ne 
se  traduire  au  toucher  que  par  nue  douleur  «gui  indique  une  vmmHte 
produite  par  les  tul>ercut«s.  La  prostate  e*t  Iréqueinment  indurce  par  la 
présence  de  tubercules  dans  son  épaisseur. 

On  observe  quelquefois  la  luhtrcuUmtion  aiguë  du  t«'sticnle.  Rlle  suc- 
cè<le  presque  toujours  à  une  inflammation  de  cause  truumatiqne.  Celte 
inflammation .  au  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  comme  c'est  le  cas 
le  plus   fréquent,  ne  diminue  pas:  alors  apparais.<ient  de-t  sympb'iDiei' 


Vio.  46.  —  TobcrcnlCB  de  l'Épididjnie. 
Lfl  tCBtîculp  est  nugmcnti^  de  volnmc . 
et  la  tunique  vaginale  parcourae  par 
de  nombreox  TAÛseaox  «OD^ina.  (  Fi- 
gme  tirée  deVAtla* iTamatomie patlie' 
Ugîqve  de  U.  CniTÙthicr.) 
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semblables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  n'en  dillêient  que 
par  leur  marche  ordinairemenl  plus  rapide  (lig-  47). 

WtngnmuUv.  —  Les  tubercules 
du  testicule  ne  sauraient  «''Ire 
confondus  avec  Vorchite  aiguë  : 
le  début  et  l'évolution  de  la  ma- 
ladie ,  la  coexistence  d'une  bien  - 
norrhagie,  l'absence  d'altération 
de  la  prostate  et  des  vésicules 
siïminales,  feront  aisément  recoii- 
naitre  l'inflammation  simple  du 
testicule. 

Le  diagnostic  avec  les  autres 
tumeurs  sera  fait  dans  un  cha- 
pitre spécial. 

Pr«iioatie.  —  Cette  maladie 
est  grave,  car  le  testicule  affecté 
peut  être  considéré  comme  perdu. 
Celui  <lu  citté  oppose  se  prend 
souvent  en  môme  temps,  ou  plus 
tard.  Enfin  le  malade  est  sous  le 
coup  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

On  a  vu  des  fongus  consécutifs  aux  tubercules  du  testicule. 

TrAiiemcnt.  —  On  ne  fait  l'ablation  du  testicule  malade  que  dans  les 
cas  où  l'aifection  est  purement  locale.  On  a  vu,  dans  des  cas  semblables, 
une  guérison  défmitive.  Mais  à  i|uoi  peut  servir  la  castration,  lorsqu'on 
laisse  des  tubercules  dans  d'autres  organes?  Il  faut  alors  faire  la  méde- 
cine des  symptômes  :  traiter  l'état  général ,  calmer  les  douleurs  si  elles 
sont  vives,  évacuer  le  liquide  de  l'hydrocèle,  si  cette  complication  se 
montre.  H.  Verneuil  rejette  la  castration ,  il  traite  les  fistules  tubercu- 
leuses par  la  cautérisation  profon.le  au  fer  roufie. 


Des  iHMeara  ObrenacB,  eartilMsineuBca  et  ««Icalrea  s'observent 
très-rarement  dans  le  testicule.  Elles  sont  encore  si  peu  connues,  qu'elles 
ne  nous  semblent  pas  mériter  une  description  spéciale. 

On  connaît  un  cas  de  tumeur  fUtreune  <lu  testicule. 

On  a  signalé  des  concrétions  calcaires  dans  le  [tarenrhyme  de  cet  or- 
gane, à  la  suite  de  son  atrophie. 

Les  tumeurs  cartilagitisusex,  moins  rares,  ne  sont  presque  jamais  for- 
mées de  cartilage  pur.On  y  trouve  en  mùme  temps  des  kystes ,  <|uelque- 
fois  même  du  cancer.  Il  cM,  presque  impossible  d'établir  un  diagnostic 
exact,  ce  qui  est  d'ailleurs  peu  important,  car  la  castration  est  le  seul 
remède  applicable  it  ces  tuineui's. 
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IV.  —  CANCER  DU  TESTICULE. 


Toutes  les  variétés  du  cancer  ont  été  observées  dans  le  testicule  ;  le 
squirrhe  et  Tépithélioma  sont  assez  rares;  ce  dernier  succède  au  cancer 
du  scrotum  connu  sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs,  L*encéphaloïde 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

Anafemle  pathologique.  —  La  matière  cancéreuse  se  dépose  d'a- 
bord au  centre  de  la  glande,  autour  des  canaux  séminifères  qu'elle  com- 
prime ;  peu  à  peu  ceux-ci  sont  envahis  par  la  masse  morbide  et  finissent 
par  disparaître  complètement.  Bientôt  toute  la  glande  est  envahie;  la 
tunique  albuginéc,  lépididyme  sont  détruits  à  leur  tour;  un  liquide 
séreux  plus  ou  moins  abondant  existe  dans  la  tunique  vaginale.  Lorsque 
le  cancer  a  dépassé  les  limites  de  la  tunic^ue  albuginée,  sa  marche  est 
rapide;  il  forme  une  tumeur  considérable,  qui  refoule  les  tuniques  du 
scrotum,  auxquelles  elle  adhère  bientôt.  Il  se  produit  un  ulcère  sur  le 
point  adhérent,  d'oii  sort  la  matière  cancéreuse  sous  forme  de  cham- 
pignon. 

Mais  le  mal  ne  s'arrêle  pas  au  testicule  et  à  ses  enveloppes.  Il  se  pro- 
page au  cordon  spcrmatique,  aux  ganglions  iliaciues  et  lombaires,  quel- 
quefois même  aux  ganglions  mésentériques,  aux  reins,  aux  vertèbres. 
Le  cordon  est  doublé  ou  quadruplé  de  volume;  on  a  signalé  aussi  la  dila- 
tation de  Tartère  spermatique ,  dont  les  battements  deviennent  alors 
facilement  appréciables. 

Il  est  rare  que  le  cancer,  parvenu  à  cette  période ,  soit  uniquement 
formé  de  matière  encéphaloïde  pure.  La  plupart  du  temps,  on  y  ren- 
contre des  points  ramollis,  des  kystes,  ({uelquefois  des  noyaux  cartila- 
gineux. 

il.viiiptdiiies.  —  Les  symptômes  qui  marquent  le  début  de  la  tumeur 
sont  Y  augmentation  de  volume  du  testicule,  la  douleur  et  Vépanchement 
de  sérosité  dans  la  tunique  va;j;inale.  Ces  caractères  deviennent  de  plus 
en  plus  manfués  h  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès. 

Le  testicule  est  bosselé,  irrégulier;  à  côté  de  points  complètement 
durs,  on  en  trouve  de  ramollis  et  comme  fluctuants.  Les  douleurs  sont 
vives,  lancinantes;  elles  font  cependant  défaut  chez  quelques  sujets. 
L'épanchement  vaginal  est  ordinairement  peu  considérable.  Il  est  surtout 
appréciable  à  répocpic  où  la  tumeur  n'a  pas  encore  envahi  les  bourses  et 
où  elle  est  limitée  au  parenchyme  testiculaire. 

Ces  symptômes  s'accentuent  rapidement  :  la  tumeur  acquiert  un  vo- 
lume considérable  ;  les  veines  du  scrotum  paraissent  dilatées;  le  cordon 
est  induré,  plus  volumineux  cjuc  celui  du  côté  sain.  Un  ulcère  se  forme, 
il  exhale  une  sanie  fétide,  et  présente,  en  un  mot,  tous  les  caractères  de 
Tulcère  cancéreux  ;  il  est  (|uelquefois  exubérant,  en  forme  de  fongus. 
A  cette  époque,  on  peut,  en  général,  constater  la  présence  de  tumeurs 
dans  les  ganglions  iliaques  et  lombaires,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  et 


CANCER  DU  TESTICULE.  219 

de  la  colonne  vertébrale.  L'œdème  des  membres  inférieurs,  par  com- 
pression des  veines  iliaques,  peut  en  être  la  conséquence. 

Harehe.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  du  cancer  du  testicule 
est  très-rapide.  Son  évolution  s'accomplit  dans  l'espace  d'une  année  ou 
deux.  On  a  même  fixé  à  vingt-trois  mois  la  durée  moyenne  de  la  maladie. 
Les  sujets  succombent  soit  aux  progrès  de  la  cachexie  cancéreuse,  soit  à 
la  lésion  consécutive  d'un  des  organes  abdominaux.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  hémorrhagies  abondantes  se  produire  î\  la  surface  de  l'ulcère  et 
hltev  la  terminaison  fatale. 

iPiai^Bosiic.  —  La  régularité  et  la  transparence  de  la  tumeur,  son 
accroissement  lent  et  régulier,  l'absence  complète  de  douleurs  et  de 
symptômes  généraux,  ne  permettront  pas  de  confondre  Vhydrocèle  avec 
le  cancer  du  testicule.  Nous  avons  déjà  vu  à  l'aide  de  quels  signes  on 
pouvait  constater  la  présence  des  kystes.  Quant  au  diagnostic  avec  l'hé- 
luatocèle,  qui  est  réellement  difiicile  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
il  sera  fait  plus  loin,  quand  nous  connaîtrons  cette  maladie.  (Voy.  Héma- 
tocèle.) 

Nous  avons  dit  que  le  cancer  du  testicule  est  presque  toujours  un 
encéphaloïde.  Le  scjuirrhe  offre  plus  de  dureté,  sa  marche  est  plus 
lente,  il  a  moins  de  tendance  à  s'ulcérer;  l'infection  générale  est  beau- 
coup plus  tardive.  On  a  signalé  des  cas  de  cancer  mélanique  et  de 
cancer  de  la  tunique  vaginale;  nous  nous  bornerons  k  les  mentionner. 

Caases.  —  Le  cancer  du  testicule  siège  le  plus  souvent  sur  un  seul 
organe.  H  se  montre  chez  les  adolescents  et  chez  les  adultes,  surtout 
chez  ces  derniers,  assez  souvent  dans  un  âge  plus  avancé  ;  on  Ta  observé 
quelquefois  dans  l'enfance. 

ProBostie.  —  Le  pronostic  est  des  plus  graves.  En  effet ,  lors  même 
qu'on  opère  de  bonne  heure,  on  voit  prescjue  toujours  la  maladie  réci- 
diver dans  les  parties  profondes  :  ganglions  abdominaux,  reins,  etc. 
Aussi  l'opération  n'a-t-elle,  la  plupart  du  temps,  d'autre  avantage  (|ue 
de  prolonger  la  vie  du  malade  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  de  traitement,  la  castration, 
il  faut  la  pratiquer  dès  que  le  diagnostic  est  certain ,  avant  (ju'il  ne 
survienne  quelque  contre-indication,  telle  <(u'infection  des  ganglions 
lymphatiques,  production  d'une  autre  tumeur  cancéreuse  eifun  autre 
point  de  l'économie,  cachexie  cancéreuse. 

Autrefois,  on  désignait  sous  le  nom  commun  de  sarcocèle  la  plupart 
des  tumeurs  du  testicule,  et  l'on  disait  :  sarcocèk  tnberculeiLr^  sarcocèle 
cancéreux^  etc.  Aujourd'hui,  on  ne  se  sert  plus  de  cette  expression. 
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Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule. 

Nous  dirons  plus  tard  comment  on  distingue  les  tumeurs  des  enve- 
loppes de  celles  du  testicule.  Nous  supposons  ce  point  connu ,  et  nous 
établirons  le  diagnostic  différentiel  entre  toutes  les  tumeurs  de  la  glande 
elle-même.  Ce  diagnostic,  il  faut  le  reconnaître,  est  hérissé ,  dafis  la 
plupart  des  cas,  des  plus  grandes  difficultés. 

Le  plus  fréquemment,  dans  les  hôpitaux  et  dans  la  pratique,  on  a 
affaire  à  un  testicule  syphilitique^  cancéreux  ou  tuberculeux^  rarement  à 
des  kystes  ou  à  un  fongus ,  exceptionnellement  à  une  tumeur  fibreuse^ 
calcaire^  cartilagineuse^  ou  à  un  kyste  fœtal.  On  arrive  au  diagnostic  de 
ces  tumeurs  exceptionnelles  par  une  grande  habitude,  ou  après  une 
étude  approfondie  du  malade,  qu'il  faut  examiner  à  plusieurs  reprises. 
Parlons  des  cas  ordinaires. 

La  plupart  de  ces  tumeurs  présentent  des  caractères  à  peu  près  sem- 
blables. Elles  sont  plus  ou  moins  dures,  peu  ou  point  douloureuses; 
souvent  leur  surface  est  irrégulière,  et  l'on  hésite  à  se  prononcer. 

C*est  par  Texamen  minutieux  de  chaque  symptôme  local,  des  symp- 
tômes généraux  et  des  antécédents,  qu'on  se  fera  une  opinion  un  peu 
solide. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  important  à  connaître.  Les  deux  testicules 
sont  affectés  ordinairement  dans  le  testicule  syphilitique,  quelquefois 
dans  le  tuberculeux.  Mais  le  cancer,  le  fongus,  les  kystes,  n'affectent 
qu'une  seule  glande. 

Au  début,  si  la  tumeur  siège  à  la  tête  de  Tépididyme  d'un  seul  côté,  on 
pourra  songer  au  tubercule ,  et  il  faudra  éviter  de  prendre  pour  tel  une 
induration  de  Tépididyme  résultant  d'une  orchite. 

Si  la  tumeur  débute  au  centre  de  la  glande,  ce  peut  être  un  cancer. 

Si  elle  lui  est  exactement  superposée,  c'est  souvent  un  kyste. 

La  douleur  est  nulle,  ou  à  peu  près,  dans  le  testicule  syphilitique, 
même  à  la  pression;  elle  peut  être  lancinante  dans  le  testicule  cancéreux; 
elle  est  modérée  dans  le  fongus,  dans  le  testicule  tuberculeux  et  dans  les 
kystes.  Le  fongus  est  très-scnsible  à  la  pression. 

Les  fonctions  génitales  ne  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Elles  sont  tantôt  conservées,  tantôt  affaiblies,  tantôt  éteintes. 

Le  volume  de  la  tumeur  devient  plus  considérable  dans  le  cancer  un 
peu  ancien;  les  kystes  sont  les  tumeurs  les  plus  petites. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  se  servir,  comme  moyen  de  diagnostic,  du 
poids  de  la  tumeur.  Mais  on  ne  peut  obtenir  ainsi  que  des  appréciations 
très-inexactes,  car,  pour  arriver  à  un  résultat  de  quelque  valeur,  il  fau- 
drait avoir  toujours  sous  la  main ,  (|uand  on  examine  une  tumeur  du 
testicule,  une  autre  tumeur  qui  servit  de  terme  de  comparaison. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  uniforme,  lisse,  dans  les  kystes, 
à  moins  qu'ils  ne  soient  multiloculaires  et  bosselés,  ce  qui  est  rare;  elle 
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est  iH^ioelée  dans  le  foiigus.  dans  le  testicule  syphilitique^  dans  le  testi- 
cule tuberculeux  et  cancéi-eux.  Au  début,  ces  bosselures  sont  difficiles  à 
distinguer  :  mais,  si  la  tumeur  date  d'un  certain  temps,  on  constatera  la 
dureté  des  bosselures  du  testicule  syphiliti(|ue ,  sa  surface  chagrinée, 
mamelonnée.  IhydrocMe  souvent  considérable  qui  existe.  On  recon- 
naîtra les  grosses  saillies  du  tungus,  très-irrégulières.  survenues  presque 
toujours  à  la  suite  dune  lésion  inflammatoire  très- évidente.  On  verra 
i|.ie.  dans  le  testicule  tuberculeux,  la  partie  la  plus  volumineuse  de  la 
tumeur  correspond  souvent  à  la  tête  de  l'épididyme.  que  des  symptômes 
inflammatoires  existent  autour  (\e>  masses  tuberculeuses,  que  la  peau 
e>t  suivent  adhérente  en  un  point,  rouge  et  chaude.  On  constatera  enlin 
les  inégalités  des  bosselures  du  cancer,  les  unes  étant  molles,  les  autres 
duivs.  la  dilatation  des  veines  sous- cutanées .  symptômes  se  montrant 
rart»mont  dans  d'autres  tumeurs. 

l'ne  «/c'iTHfiow  ne  survieiit  que  dans  le  longus,  le  tubercule  et  le 
cancer.  L* ulcère  du  t'oiigus  est  bourgeonnant;  il  ne  saigne  pas  facilement. 
LuUvre  tubennileu\  est  une  listule  suppurante,  souvent  très-profonde; 
il  uy  a  pas  dexuWrance  de  la  masse  morbide;  au  contraire,  la  peau 
|K\rait  rétractée  et  déprimée  |>ar  le  tissu  cicatriciel.  L'ulcère  cancéreux 
saigne  facilement  :  il  nest  pas  exubérant  comme  celui  du  fongus. 

LVjifiiiK'M  du  cordon  donne  des  renseignements  importants.  Il  est  dur, 
quelquefois  rempli  de  nodosités,  enflammé,  dans  le  tubercule.  Il  peut 
être  volumineux  dans  le  cancer. 

I.a  tramparcnce  de  la  tumeur  existe  dans  les  kystes;  on  peut,  par  la 
transparence,  constater  l'hydrocèle  qui  accompagne  le  testicule  syphi- 
liti(|ue. 

Le  toucher  rectal  pexxl  compléter  le  diagnostic  du  testicule  tuberculeux, 
en  décelant  des  indurations,  douloureuses  ou  non,  dans  les  vésicules  sé- 
minales et  dans  la  prostate. 

Le  palper  abdominal .  dans  les  régions  ilia<|ue  et  lombaire,  permet  de 
reconnaître  les  ganglions  affectés  dans  le  testicule  cancéreux. 

Les  symptômes  yénerauj-  ne  doivent  pas  être  négligés.  Ils  ne  donnent 
aucun  renseignement  dans  les  kystes,  le  fongus;  mais  ils  sont  d'un  puis- 
sant secours  :  1»  dans  le  testicule  syphi]iti(|ue,  oii  Ton  peut  reconnaître 
la  trace  du  chancre,  lexistence  de  plaques  muqueuses  dans  la  gorge, 
autour  de  l'anus,  ou  de  syphilides  sur  la  peau  ;  enfin  des  productions 
osseuses  ou  périostitiues  amenées  par  la  syphilis;  i"^  dans  le  testicule 
tuberculeux  :  en  effet,  le  malade  présente  souvent  des  tubercules  pul- 
monaires (il  ne  faut  jamais  négliger  rauscultation),  quelque  tumeur 
blanche,  une  lésion  osseuse,  etc.,  indi(iuant  que  le  malade  est  sous  le 
coup  de  la  constitution  scrofuleuse;  3«  dans  le  testicule  cancéreux,  qui 
détermine,  outre  l'envahissement  des  ganglions,  les  symptômes  de  la 
cachexie. 

Les  antécédents  doivent  être  consultés.  Dans  le  fongus ,  on  reconnaît 
souvent  une  cause  traumatique  :  violente  contusion,  plaie,  ou  une  in- 
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flammatiou  très-aiguê.  Le  sujet  porteur  du  testicule  syphilitique  ren- 
seigne sur  des  accidents  syphilitiques  qui  ont  pu  ne  pas  laisser  de  trace, 
sur  les  traitements  déjà  suivis.  Les  antécédents  sont  négatifs  pour  les 
kystes;  mais,  chez  les  tuberculeux  et  les  cancéreux,  on  apprend  qu'il  y 
a  des  tuberculeux  ou  des  cancéreux  dans  la  famille;  le  tuberculeux  a 
présenté  dans  son  enfance  des  signes  de  scrofule.  Eniin,  lorsqu'un  tes- 
ticule est  atrophié,  perdu  par  une  suppuration  antérieure,  on  peut  songer 
à  un  testicule  tuberculeux. 

Ce  diagnostic  doit  être  complété  par  le  diagnostic  entre  les  tumeurs  du 
testicule  et  les  tumeurs  des  bourses. 


M.  Uichet  décrit  dans  ses  cliniques  une  tumeur  qui  se  comporte  comme 
les  cancers,  qui  réclame  l'ablation,  et  (jui  n'est  pas  du  cancer;  elle  serait 
formée  par  une  substance  de  nature  phyinatoïde.  (jue  cette  matière  soit 
pbymatoïde  ou  encéphaloïde,  ce  n'en  est  pas  moins  une  tumeur  qu'on 
peut  ranger  dans  le  groupe  des  tumeurs  malignes,  et.  à  ce  titre,  on  peut 
dire  que  c'est  un  cancer.  Du  reste,on  ne  peut  se  prononcer  sur  une  tumeur 
qui  est  encore  à  l'étude. 


On  rencontre  dans  le  testicule  des  tumeurs  volumineuses  qui  ne 
peuvent  être  rattachées  ù  aucune  de  celles  que  nous  venons  d'étudier. 
Il  y  a  deux  ans ,  nous  avons  vu  une  de  ces  tumeurs  chez  un  adoles- 
cent :  elle  était  énorme  ;  il  n'y  avait  aucune  trace  de  syphilis.  Néan- 
moins, elle  a  disparu  en  trois  mois,  sous  l'influence  de  l'iodure  de  po- 
tassium. 
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CHAPITRE    DEUXIEME 

MALADIES   DU   SCROTUM 

Des  lésions  traumatiques,  des  lésions  inflammatoires  et  des  lésions  de 
nutrition  peuvent  affecter  les  enveloppes  du  testicule. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU   SCROTUM 

On  peut  observer,  dans  les  enveloppes  des  testicules,  des  contmions  et 
des  plaies,  avec  ou  sans  hernie  du  testicule,  et  Yhématocèle,  presque  tou- 
jours traumatique. 

HfillATOGËLE. 

On  donne  ce  nom  à  Tépanchement  de  sang  ou  à  son  infiltration  dans 
les  parois  des  bourses. 

On  distingue  Yhématocèle  pariétale  (entre  les  tuniques  du  scrotum)  et 
Yhématocéle  de  la  tunique  vaginale. 

i^  Hématocèle  pariétale. 

Le  sang  peut  se  montrer  dans  les  parois  des  bourses  sous  deux  états 
différents  :  l^  à  l'état  d'infiltration;  2^  à  Tétat  d'épanchement, 

a.  Hématocèle  pariétale  par  infiltration. 

L'infiltration  reconnaît  pour  cause  un  choc,  une  violente  compression, 
une  opération  chirurgicale. 

Ses  caractères  sont  :  un  certain  degré  de  tension  de  la  peau  par  le  sang 
infiltré,  Taspect  luisant  du  scrotum,  et  bientôt  après,  une  coloration  vio- 
lacée ,  noirâtre  même  du  s(!rotum,  pouvant  s'étendre  au  pénis,  au  pé- 
rinée, et  quel(|uefois  aux  cuisses  et  à  l'abdomen. 

Le  traitement  est  simple.  Un  suspensoir,  comprimant  les  bourses,  pour 
aider  à  la  résorption  du  sang,  suffît  le  plus  souvent  Si  la  contusion  est 
douloureuse,  on  peut  avec  avantage  employer  les  résolutifs. 

b.  Hétnatocèle  pariétale  par  éjmnchement. 

Elle  est  produite  par  les  mêmes  causes.  On  l'observe  assez  communé- 
ment chez  les  cavaliers  qui  se  heurtent  contre  le  pommeau  de  la  selle. 
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II  existe  un  épanchement  entre  les  tuni([ues,  probablement  dans  la 
<»uclie  celluleuse  qui  réunit  ledartos  à  la  tunique  musculaire.  Cet  ëpan- 
chement,  dont  là  quantité  est  variable,  s'accompagne  d'une  infiltration 
périphérique  considérable,  comme  dans  le  cas  d'hématocèle  par  inliltra- 
tion.  Le  sang  de  l'épancliement  est  tantôt  liquide,  tantôt  coagulé. 

On  le  reconnaît  aux  caractères  suivants  :  il  y  a  un  point  saillant  au 
milieu  de  l'ecchymose;  quelquefois  ce  point  est  douloureux.  On  peut 
isoler  le  testicule  et  le  faire  rouler  sous  le  doigt. 

La  maladie  se  termine  par  résolution ,  et ,  dans  certains  cas,  par  sup- 
puration ;  il  y  a  un  abcès  sanguin.  Il  reste  parfois ,  après  la  résolution , 
une  induration  tenant  à  la  coagulation  du  sang. 

On  ne  la  confondra  pas  avec  une  orchite,  si  l'on  examine  le  malade 
avec  soin.  L'éliologie,  le  mode  de  début  de  la  maladie,  l'absence  d'écou- 
lement uréthral ,  l'ecchymose,  mettront  facilement  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

On  traite  cet  épanchement  par  l'application  des  résolutifs.  Cependant, 
si  répanchement  est  considérable,  et  qu'on  n'espère  pas  pouvoir  obtenir 
la  résolution,  il  est  indiqué  de  faire  une  incision,  d'enlever  les  caillots, 
et  de  laisser  suppurer  la  paroi  du  foyer.  Si  l'abcès  se  forme,  il  faudra,  à 
plus  forte  raison,  donner  issue  à  la  matière  purulente. 

2<*  Hématocéle  de  la  tunique  vaginale. 

L'héroatocèle  de  la  tunique  vaginale  peut  se  montrer  spontanément  ou 
à  la  suite  du  traumatisme. 

a.  Hématocéle  spontanée  de  la  tnniqiAe  vaginale. 

Causes.  —  On  l'observe  chez  les  adolescents  et  les  adultes.  On  croyait 
autrefois  à  une  simple  exhalation  sanguine.  M.  Gosselin,  qui  a  étudié 
spécialement  ce  sujet,  croit  qu'il  a  existé  préalablement  une  vaginalite, 
qu'il  s'est  formé  une  fausse  membrane ,  et  que  le  sang  de  Thématocèle 
spontanée  prend  sa  source  dans  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  de 
cette  fausse  membrane.  Telle  est  aujourd'hui,  suivant  la  plupart  des 
auteurs,  l'origine  de  l'épanchement.  Il  se  passe,  dans  l'hématocèle  de  la 
tunique  vaginale ,  la  même  chose  que  dans  l'hémorrhagie  méningée, 
consécutive  à  la  rupture  des  vaisseaux  qui  ont  pris  naissance  dans  les 
fausses  membranes  de  la  pachyméningite. 

ïïééuîonu  aDatomiques.  —  Nous  avons  à  étudier  le  liquide,  la  paroi  et 
l'état  des  organes  voisins. 

Le  liquide  subit  des  transformations.  Il  est  rarement  coagulé  ;  le  plus 
souvent,  il  est  visqueux,  sirupeux  ou  fluide,  tantôt  de  couleur  rouge  lie 
de  vin,  tantôt  de  couleur  brune,  comme  du  chocolat  ou  du  café,  tantôt 
de  couleur  citrine,  comme  le  liquide  de  l'hydrocèle. 

La  paroi  est  formée  par  la  tunique  vaginale  doublée  d'une  fausse 
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les  douleurs  lancinantes ,  plus  fréquentes  dans  le  cancer;  par  la  dila- 
tation des  veines  du  scrotum;  par  les  bosselures  de  la  tumeur  cancé- 
reuse. Dans  quelques  cas,  ce  diagnostic  est  très-difficile.  La  ponction 
exploratrice  elle-même  ne  donne  quelquefois  que  des  résultats  négatifs; 
car  nous  savons  que  Tépanchement  est  parfois  très-épais  et  très-con- 
sistant; on  conçoit  que,  dans  ce  cas,  il  ne  s'écoule  pas  plus  de  liquide 
par  la  canule  du  trocart  que  s*il  s'agissait  réellement  d'une  tumeur 
solide. 

rr«noBtic.  —  Grave,  comme  état  local;  le  testicule  ne  remplit  plus 
ses  fonctions  :  il  est  comprimé,  atrophié;  la  résolution  est  impossible,  il 
faut  faire  l'ablation  de  la  tumeur,  qui  gêne  considérablement  les 
malades. 

TraitemeDt.  —   Voy.  plus  bas. 

b,  Hématocèle  traumatique  de  la  tunique  vaginale. 

Cavses.  —  Un  violent  effort  musculaire  peut  être  cause  d'hématocèle. 
La  blessure  d'un  vaisseau  du  scrotum,  du  cordon  ou  du  testicule,  par 
une  plaie  ou  une  opération  ,  peut  la  produire.  Dans  la  majorité  des  cas, 
l'hématocèle  est  due  à  une  forte  contusion  sur  les  bourses.  L'existence 
d'une  hydrocèle  prédispose  aux  épanchements  sanguins  traumatiques  ; 
car  l'augmentation  de  volume  du  scrotum  le  rend  plus  accessible  qu'à 
l'état  normal  aux  violences  extérieures. 

l*ésl«Bs  Miatomiques.  —  L'épanclienient  sanguin  de  la  tunique  va- 
ginale coïncide  quelquefois  avec  une  infiltration  ou  un  épanchement  des 
parois  des  bourses. 

Dans  quelques  cas ,  la  tuni(|ue  vaginale  et  la  tunique  fibreuse  sont 
déchirées. 

Au  début,  on  trouve  du  sang  pur  dans  la  tuni({ue  vaginale  ;  il  est  plus 
ou  moins  fluide.  Un  peu  plus  tard,  ce  li(|uide  subit  des  modifications.  Il 
n'est  pas  rare  de  le  trouver  divisé  en  deux  parties  :  un  sérum  plus  ou 
moins  coloré,  et  des  masses  fibrineuses  concrètes,  libres,  adhérentes  ou 
répandues  sur  les  parois  de  la  tunique  vaginale,  comme  dans  l'héma- 
tocèle spontanée.  Dans  certains  cas  où  il  existait  une  hydrocèle,  l'épan- 
chement  sanguin  se  mêle  au  liquide  de  l'hydrocèle,  et  l'on  a  un  épan- 
chement séro-sanguinolent  sans  concrétions.  Quelquefois,  le  sang 
ressemble  à  une  matière  épaisse,  plus  ou  moins  visqueuse,  analogue  à 
de  la  mélasse  ou  bien  à  du  cho<!olat.  Enfin,  on  a  vu  l'épanchement  san- 
guin suppurer. 

•jmptéiiieB.  —  Après  une  contusion  ou  une  opération,  si  l'on  voit 
une  tumeur  se  former  rapidement  et  devenir  piriforme,  comme  l'hydro- 
cèle,  on  peut  soupçonner  la  présence  d'une  hématocèle. 

Le  volume  de  la  tumeur  peut  dépasser  celui  d'une  orange.  La  douleur 
est  variable;  tantôt  elle  est  nulle,  tantôt  assez  intense. 
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La  peau  est  colorée  par  une  ecchymose^  souvent  très-étendue,  comme 
dans  rhématocèle  pariétale.  Cette  ecchymose  se  montre  plus  rapidement 
lorsque  Thématocèle  est  déterminée  par  une  contusion.  On  constate  de 
la  fluctuation,  La  tumeur  n'est  pas  transparente. 

Plus  tard,  la  fluctuation  est  moins  manifeste;  il  se  l'orme  des  points 
moins  souples,  et  la  tumeur  Unit  par  acquérir  de  la  consistance  sur  tous 
ses  points.  Si  la  couche  fibrineuse  qiii  double  la  tunique  vaginale  est 
devenue  iibreuse,  si,  surtout,  elle  s'est  incrustée  de  sels  calcaires,  la 
tumeur  prend  tous  les  caractères  d'une  tumeur  solide. 

Marche.  Terminaitton.  —  L'ecchymose  disparaît,  la  tumeur  diminue 
en  partie,  puis  elle  suit  la  même  marche  que  l'hématocèle  spontanée. 

Uiagruostic.  —  Au  début,  on  peut  la  confondre  avec  une  hématocèle 
pariétale  par  épanchement  ;  plus  tard ,  comme  l'hématocèle  spontanée, 
avec  l'hydrocèle,  les  kystes  et  le  cancer. 

V hématocèle  pariétale  forme  une  tumeur  saillante  en  un  point  ;  elle 
n'est  pas  piriforme.  Dans  cette  variété,  on  peut  trouver  le  testicule  à  sa 
place;  on  le  fait  rouler  sous  le  doigt;  il  paraît  placé  sur  la  tumeur,  et 
non  mêlé  à  sa  substance.  Nous  avons  déjà  dit  comment  on  distingue 
l'hydrocèle,  les  kystes  et  le  cancer. 

PronoBtio.  Traitemeut.  —  Le  pronostic  est  le  même  que  pour  l'hé- 
matocèle spontanée. 

Les  résolutifs  feront  rarement  disparaître  une  hématocèle  de  petite 
dimension.  On  emploie  le  repos  et  la  position  horizontale  comme  adju- 
vants du  traitement.  En  même  temps,  on  soulève  le  scrotum  avec  une 
sorte  de  suspensoir. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  avoir  recours  à  un  traitement  chi- 
rurgical. 

La  ponction  n'est  pas  employée.  Les  injections  iodées  sont  rarement 
applicables. 

On  peut  guérir  l'hématocèle  par  les  méthodes  de  Vincision  simple^  des 
ificisions  multiples  avec  séton,  de  ïexcision,  de  la  décortication  et  de  la 
castration, 

i^  Incision  simple.  —  Elle  consiste  à  inciser  directement  les  tuniques 
du  scrotum  sur  la  partie  antérieure,  dans  le  sens  vertical,  à  extraire  le 
sang  et  à  laisser  suppurer.  Elle  ne  réussit  que  dans  l'hématocèle  trau- 
mati([ue,  lorsque  la  fibrine  ne  s'est  pas  encore  condensée. 

On  ne  l'emploie  pas  dans  l'hématocèle  spontanée,  où  elle  a  donné  les 
plus  mauvais  résultats. 

2o  Incisions  multiples,  avec  séton.  —  Cette  méthode  est  de  Yelpeau,  qui 
incisait  en  avant,  comme  précédemment;  puis  il  vidait  la  poche  du 
sang  qu'elle  contenait.  Ensuite,  pour  éviter  le  testicule,  il  cherchait  avec 
l'index,  à  l'intérieur  de  la  poche,  le  point  le  plus  mince,  et  il  faisait  une 
seconde  incision.  Un  séton  était  passé  par  ces  deux  ouvertures  pour  faire 
suppurer  la  poche  ;  on  le  retirait  au  bout  d'une  semaine.  Cette  méthode 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DU  SCROTUM.  229 

n'est  pas  exempte  de  dangers  ;  elle  est  peu  employée,  si  ce  n*est  dans  les 
cas  où  la  poche  a  une  épaisseur  peu  considérable  et  pourra  s'affaisser 
sans  difficulté. 

3<»  Excision.  —  Elle  consiste  à  enlever  une  partie  de  la  fausse  mem- 
brane; on  n'y  a  plus  recours. 

40  Décortication.  —  Cette  méthode  a  été  perfectionnée  par  M.  Gosselin. 
On  fend  la  tumeur  en  avant  et  de  haut  en  bas;  avec  des  pinces  à  griffe 
et  les  doigts,  on  cherche  à  séparer  la  fausse  membrane  de  la  tuni(|ue 
vaginale.  On  la  détache  ainsi  des  deux  côtés,  jusqu'au  voisinage  du  tes- 
ticule, auquel  elle  est  très-adhérente.  A  ce  niveau,  on  la  coupe  avec  des 
ciseaux,  et  Ton  ne  cherche  pas  à  séparer  le  testicule,  qu'on  pourrait 
blesser.  On  fait  ensuite  suppurer. 

Cette  décortication  est  quelquefois  impossible. 

6®  Castration.  —  Si  le  sujet  n'est  pas  jeune  et  qu'il  n'y  ait  aucun  in- 
convénient à  le  priver  d'un  testicule,  si  la  tunique  vaginale  est  difficile- 
ment séparable  de  la  fausse  membrane,  il  faut  renoncer  à  la  décortication 
et  faire  la  castration.  L'opération  est  bientôt  faite  ;  il  n'y  a  pas  d'acci- 
dents, et  la  guérison  est  rapide. 

Donc,  en  général,  on  incisera  une  hématocèle  récente,  on  essaiera  les 
incisions  multiples  et  le  séton,  si  l'incision  simple  ne  suffît  pas;  mais,  si 
la  maladie  est  un  peu  ancienne,  on  commencera  l'opération  comme  si 
Ton  voulait  pratiquer  la  décortication  ;  et,  si  celle-ci  ne  se  fait  pas  faci- 
lement, on  pratiquera  la  castration. 
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Les  enveloppes  du  testicule  sont  quelquefois  le  siège  d'inflammations. 
On  peut  y  observer  le  phlegmon  simple  et  le  phlegmon  diffus. 

Ces  inflammations  succèdent  à  des  contusions,  à  des  frottements,  au 
contact  de  substances  irritantes.  Le  phlegmon  diffus  reconnaît  fréquem- 
ment pour  cause  l'infiltration  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire  du 
scrotum  ou  l'injection  d'un  liquide  étranger  :  teinture  d'iode,  vin,  etc. 

Cette  forme  est  très-grave.  La  peau ,  d'abord  rouge  et  teudue,  prend 
rapidement  une  coloration  violacée.  Des  taches  grisâtres  ou  brunâtres 
indiquent  la  formation  d'eschares  qui  occupent  quelquefois  une  étendue 
considérable,  et  qui  peuvent,  en  se  détachant,  laisser  les  testicules 
ù  nu. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  des  affections  typhoïdes  :  élévation 
de  la  température,  fréquence  et  dépression  du  pouls,  fuliginosités  de  la 
langue  et  des  gencives,  etc.  La  mort  survient  fréquemment,  soit  par 


liMivfaiir»  Ut  'jk  ^nooiiraDon.  mhz  pv  /'ncenaQ*  iie»  ^ymptiîoK»  gé- 


n  âiu.  le  »iiiie  3iî«in^.  Jics«r  larsemesu  le»  parties  aiflanmit^  et 
3an.*<r  jipgni**?nnn*ni:  js  iorâce^  -fOppiinuitBs  avee    ies  liipiicb»  anti- 

(l  a  '>sc  pa^  rare  i'  ib^cr-r^?  :a  ^^igutiiMlP.  il^tte  inflammatioa  de  la 
:^nu{iie  raoïiiaie  «ï^c  pusiiniASfiiis  uiiopachiiiiie  :  niaîs  le  pii»  âoavcnt  elle 
JUM  -tvmomiiiaâinie   înie  •icriiite.  'i^n   aibercoie  «lu  tesdcoie.  d'an 

Clé  «te&srniiiie  *bt  la  tiauleart  1  ▼  a  on  pea  de  toméËictiDa  :  quel- 
•foeiûii  «la  «Ht  na  bnic  ie  srotaaniait  prij«iinc  par  le  eoatact  lies  deai 
feuillets  'le  la  tanûpie  nsçoaîe.  apiïoê»  «te  cuisse»  membraiiesw 

5e  peiit-eile  pas»  'ievenir  r>)r:£!ne  fine  !L7riFr}ct^{e?  Xoo:»  erop>ii»  que 
riiyflror»rle  «le  la  Qmiifae  va^iIlaîe  «!sc  Tme  ;niT;innnati<Hi,  lente  de  cette 
membrane.  ^»iiime  iumu  ivoa^  3iimi.<  [oe  I  hyiiardiroeîe  e*«t  une  arthrite 

L  ^  AlMflCtU  IV  aiLItfllM. 

Toute  aecnmalatmi  de  ^érotsité  lians  les  eiivel*}ppes  du  testieule  con- 
itthoe  one  hydroeèle  da  •k!n'j£]im  *. 
On  dlstJnjoe  Tlf^oof^f  ^«r  imjUtjmiM  el  F Ayià'wv^  dir  fa  fvaifvf  rajî- 

!• 

On  lui  donne  encore  le  nom  d'œdhme  ém  srrofvM.  Tantôt  cet  état 
rn/if  bkie  e^  déterminé  par  l'anasarque  dan^  une  maladie  de  Bright  ou 
dan%  fine  maladie  du  rrjpur:  tantiU  elle  est  le  résultat  de  la  rupture  d'une 
hvârftei'lf:,  ^ijrt^>ut  chez  les  nouTcan-nés:  tantr>t.  enfin,  elle  se  montre 
f'hfrx  h'A  %u'jf^i%  débilités  dont  les  bourses  sont  pendantes,  ou  &  la  suite 
d'une  (Kmction  malheureuse  d'hydrocéle. 

tAi  vTotiim  est  considérablement  tuméfié:  c'est  un  œdème  des  plus 
rnarquA.  I>a  |>eau  est  blanche,  luisante:  les  plis  S4)nt  eflTacés.  Souvent, 
Il  |H^M  de  la  ver^e  est  envahie;  il  semble  que  cet  oi^ne  ait.  pour  ainsi 
dire,  disfmni. 

On  ne  fient  pas  méconnaître  cette  infiltration.  A  moins  qu'elle  ne  soit 
«lyrnptiimatique  d'nne  bydropisie.  on  condamne  le  malade  au  repos. 
Si  h  liqnifliï  ne  (mralt  pas  diminuer  et  qu'il  détermine  une  grande 
i(f*tuu  on  |iiiurra  pratiquer  de  petites  ponctions  avec  une  aiguille  à 
rataracti;;  I<9h  inrisionH  ex|K>sent  au  phlegmon  et  à  la  gangrène  du 
scrotum. 

1.  Notifi  fliwfriN  Uyi\TtK^\o.  du  ncrttium,  ponr  U  dixtinfcncr  de  rhjdrocèle  da  oordcm. 
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2^  Hydrocèle  de  la  taniqne  vaginale. 

L'épancbement  de  sérosité  dans  la  tunique  vaginale  est  ordinairement 
simple  ;  mais  il  peut  se  montrer  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Causes.  —  L'hydrocèle  survient  souvent  sans  cause  appréciable.  Elle 
peut  être  la  conséquence  d'irritations  diverses  du  testicule,  du  scrotum 
et  du  cordon. 

ABatomie  pathologique.  —  La  tufiique  vaginale  est  distendue  par  le 
liquide;  elle  est  blanche,  souvent  un  peu  épaissie.  On  n'observe  pas  de 
fausses  membranes,  à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  une  hématocèle  antérieure. 
Lorsque  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  communique  avec  le  péritoine, 
on  dit  qu'il  y  a  hydrocèle  congénitale. 

Ordinairement,  le  testicule  se  trouve  en  arrière  et  en  dedans  de  Té- 
panchement;  il  peut  occuper  d'autres  positions,  surtout  dans  les  cas 
d'inversion.  Cet  organe  est  souvent  comprimé,  aplati.  Si  une  orchite  a 
été  le  point  de  départ  de  l'hydrocèle,  il  conserve  des  dimensions  un  peu 
supérieures  à  celles  de  l'état  normal.  D'une  manière  générale,  ja  substance 
du  testicule  reste  saine ,  à  moins  que  l'hydrocèle  ne  soit  trop  ancienne. 

Le  liquide  est  citrin,  transparent,  comme  de  la  sérosité.  Quelquefois, 
il  est  un  peu  visqueux  et  même  coloré  en  brun  ;  il  n'est  pas  rare  de  le 
voir  séro-sanguinolent.  Il  existe  de  l'albumine  en  dissolution  dans  ce 
liquide,  et,  dans  quelques  cas,  des  cristaux  de  cholestérine  en  suspension. 
La  quantité  de  liquide  peut  varier  depuis  quelques  cuillerées  jusqu'à  un 
litre  et  même  plus. 

•ymptômes.  —  Le  début  est  ordinairement  lent.  Les  fonctions  géni- 
tales ne  sont  pas  altérées.  Il  est  rare  que  la  tumeur  soit  douloureuse  ;  elle 
est  plutôt  gênante  par  son  volume. 

La  tumeur  est  ovoïde ,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas  ;  la  peau  est 
normale^  quant  à  sa  couleur  et  à  sa  température;  les  tuniques  super- 
ficielles du  scrotum  glissent  facilement  sur  la  tumeur;  sa  surface  est  unie 
et  très-régulière  ;  aucune  position  ne  la  fait  changer  de  volume. 

On  peut  constater  la  transparence  de  la  tumeur  en  la  plaçant  entre  l'œil 
et  la  flamme  d'une  bougie.  Il  faut,  pour  bien  percevoir  ce  phénomène, 
percer  un  trou  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre,  au  milieu  d'un  écran, 
d'un  carton,  par  exemple;  on  place  la  tumeur  entre  l'écran  et  la  lu- 
mière; puis  on  regarde  par  cette  ouverture.  Avec  un  peu  d'habitude, 
on  parvient  facilement  à  reconnaître  que  le  testicule  occupe  la  partie 
postérieure. 

Ordinairement,  la  tumeur  est  molle  et  fluctuante. 

Il  n'y  a  jamais  de  symptômes  généraux  ;  l'affection  est  toute  locale. 

irariéfés.  —  L'hydrocèle  type,  que  nous  venons  de  décrire,  est  facile  à 
reconnaître.  Il  y  a  une  foule  de  formes  insolites  qui  embarrassent  souvent 
le  chirurgien.  1»  Il  y  a  des  hydrocèles  très- petites,  qui  ne  dépassent  pas  le 
volume  d'un  œuf;  S^ie  liquide  est  tellement  abondant,  dans  certains  cas. 
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que  la  tunique  vaginale  est  énormément  distendue,  et  qu'il  n*y  a  pas  de 
fluctuation.  Il  faut  alors  soulever  la  tumeur  de  la  main  gauche,  et  tendre 
la  peau  au-dessus  d'elle,  pendant  (jue  la  main  droite  frappe  un  coup  sec 
sur  la  partie  la  plus  saillante;  ce  choc  détermine  un  ébranlement,  une 
ondulation  caractéristique  de  la  présence  du  liquide.  3«  La  forme  de 
l'hydrocèle  est  quelquefois  altérée.  La  tumeur  peut  être  divisée  en  deux 
parties  par  une  ligne  circulaire,  sorte  de  lien  constricteur  qui  lui  donne 
la  forme  d*un  bissac.  Cette  dépression  n'est-elle  point  due  à  une  portion 
de  la  tunique  fibreuse  qui  s  est  tassée  à  ce  niveau,  et  qui  empêche  le 
libre  développement  de  la  tunique  vaginale?  Quelquefois,  l'hydrocèle 
semble  surmontée  d'une  autre  tumeur;  celle-ci  est  souvent  placée  au- 
dessus  :  il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'un  kyste  développé  dans  un  diverticulum 
de  la  tunique  vaginale.  Béraud  a  signalé  des  culs-de-sac  en  forme  de 
doigt  de  gant,  situés  à  la  partie  supérieure  de  cette  séreuse;  l'un  de  ces 
culs-de-sac  n'est  autre  que  la  partie  inférieure  du  canal  vagîno-péri- 
tonéal  non  oblitéré  du  côté  de  la  tunique  vaginale. 

Lorsqu'ils  existent  et  qu'il  se  forme  une  hydrocèle,  le  liquide  de  celle- 
ci  pénètre  dans  le  diverticulum  qu'il  distend,  et  comme  la  tunique 
fibreuse, amincie  à  ce  niveau,  ne  lui  apporte  pas  obstacle,  le  diverticulum 
devient  quelquefois  plus  grand  que  la  tumeur  elle-même.  En  ce.  point, 
l'hydrocèle  est  encore  plus  transparente.  C'est  dans  des  cas  semblables 
qu'on  a  décrit  des  cloisons  fibreuses  plus  ou  moins  complètes  dans  la 
cavité  de  l'hydrocèle. 

Mftrebe.  Durée.  Terminaison.  —  Certaines  hydrocèles  se  dévelop- 
pent très-rapidement,  en  quelques  semaines;  on  pourrait  les  appeler 
aiguës;  mais,  ordinairement,  leur  marche  est  lente  et  chronique.  Elles 
durent  pendant  des  années  entières,  et  restent  stationnaires,  si  l'on  n'y 
porte  remède.  Dans  des  cas  rares,  on  a  observé  la  disparition  spontanée 
de  l'épanchement.  Cette  disparition  a  été  remarquée  aussi  à  la  suite  d'un 
accident,  chute,  choc,  déchirant  la  tunique  vaginale  et  forçant  le  liquide 
îi  passer  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  où  il  s'infiltre  pour  être 
résorbé.  Souvent,  après  un  semblable  accident,  la  récidive  a  lieu.  Une 
violence  extérieure  peut  rompre  un  vaisseau;  il  se  produit  une  hémato- 
cèle  dont  le  sang  se  mélange  au  liquide  séreux  de  l'hydrocèle.  Enfin,  il 
arrive  que  la  tunique  vaginale  s'enflamme;  on  a  alors  une  hydrocèle  avec 
vaginalite.  On  conçoit  ({ue,  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  transparence  de  la 
tumeur  soit  troublée;  s'il  y  a  vaginalite,  on  constate.de  plus,  de  la  douleur. 

nîmgnouiîe.  —  Le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  tumeur  se  présente 
avec  ses  caractères  francs.  Mais  le  petit  volume,  la  forme  irrégulière,  ledé- 
faut  de  transparence  et  les  complications  peuvent  être  causes  d'erreur.  On 
a  vu  l'hydrocèle  prise  pour  un  cancer,  une  hernie  inguinale  irréductible, 
une  hématocèle,  un  kyste  du  testicule,  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon. 

On  reconnaîtra  le  cancer  à  ses  bosselures,  aux  veines  variqueuses  du 
scrotum,  aux  douleurs  lancinantes  et  au  défaut  de  transparence. 

Le  malade  donnera  des  renseignements  précieux  sur  la  hernie  ingtun4de. 
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sur  son  mode  de  développement.;  la  tumeur  sera  sonore  si  c'est  une  enté- 
rocèle,  mollasse  si  c'est  une  épiplocèle;  on  verra  manifestement  que  la 
tumeur  se  prolonge  dans  le  canal  inguinal  par  un  pédicule,  ce  que  ne 
fait  pas  l'hydrocèle.  Souvent,  elle  sera  facilement  réductible. 

Vhématocèle  n'est  difficile  à  reconnaître  que  si  elle  est  récente;  le 
défaut  de  transparence  et  l'ecchymose  de  l'hématocèle  traumatique  seront 
les  seuls  éléments  de  diagnostic.  Ajoutons  que  l'hématocèle  se  développe 
plus  rapidement  que  l'hydrocèle. 

Le  kyste  du  testicule  pourrait  être  pris  pour  une  petite  hydrocèle.  Il  faut 
se  rappeler  que  le  kyste  constitue  une  tumeur  de  forme  irrégulière,  et 
que  le  testicule  est  toujours  placé  au-dessous.  Il  arrive  quelquefois, 
néanmoins,  qu'une  erreur  de  diagnostic  soit  commise,  et  que  l'on  ne 
s'en  aperçoive  que  par  la  ponction.  Cela  n'a  pas,  d'ailleurs,  une  grande 
importance. 

Vhydrocèle  enkystée  du  cwdon  sera  décrite  plus  tard. 

L* hydrocèle  congénitale  est  réductible;  on  peut,  par  la  pression, refouler 
le  liquide  dans  le  péritoine.  On  la  distinguera  de  la  hernie  congénitale 
aux  caractères  suivants  :  la  hernie  est  sonore  à  la  percussion,  elle  rentre 
avec  un  bruit  de  gargouillement;  si,  la  tumeur  une  fois  réduite,  on 
applique  le  doigt  sur  l'anneau  et  qu'on  fasse  tousser  le  malade,  la  hernie 
ne  se  reproduira  pas;  le  li({uide  de  l'hydrocèle,  au  contraire,  rentrera 
peu  à  peu  dans  la  tuniciue  vaginale. 

Pronostic.  Traitement.  —  La  maladie  n'est  pas  grave.  Dans  quelques 
cas,  cependant ,  la  peau  de  la  verge  est  attirée  en  bas;  cet  organe  dispa- 
rait, pour  ainsi  dire;  les  fonctions  sont  gênées. 

On  a  guéri  un  petit  nombre  d'hydrocèles  sans  opération ,  par  les  déri- 
vatifs, des  applications  d'une  solution  de  chlorhydrate  d'ammoniaque^  des 
résicatoires,  etc. 

Certaines  opérations  ont  été  suivies  de  succès  :  Yincision  avec  suppu- 
'  ration  ;  Vexcision  d'une  portion  de  la  tunique  vaginale  ;  la  cautérisation 
de  la  paroi  de  la  tumeur;  la  canule  à  demeure;  le  séton;  V électricité.  Mais 
toutes  ces  opérations  échouent  le  plus  souvent,  ou  elles  sont  fort  doulou- 
reuses. 

Aujourd'hui ,  la  ponction  suivie  d'injection  iodée  est  devenue  une  opé- 
ration vulgaire.  On  ne  se  borne  plus  à  la  ponction  simple,  qui  est  cons- 
tamment sui\ie  de  récidive. 

La  ponction  et  l'injection  iodée  se  font  comme  nous  l'avons  dit  pour 
l'hydarthrose.  (Voy.  Hydarthrose.) 

Il  survient  après  l'injection  une  inflammation  de  la  tunique  vaginale, 
qui  disparait  au  bout  de  quelques  semaines,  et  la  guérison  est  souvent 
définitive. 

La  récidive  se  montre  dans  quehjues  cas.  Alors  on  opère  de  nouveau. 

L'inflammation  consécutive  est  parfois  très-intense;  il  peut  se  former 
un  abcès  dans  les  parois  du  scrotum  ;  dans  ce  cas,  on  donne  issue  au 
pus.  Il  peut  arriver  que  la  tuniqtie  vaginale  suppure;  il  sort  du  pus,  sou- 
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vent  mélangé  de  gaz,  par  l'ouverture;  alors,  il  faut  ouvrir  la  tunique 
vaginale  qui  suppure;  la  maladie  guérit  par  des  adhérences  cicatri- 
cielles. On  a  observé  la  péritonite  soit  par  propagation  de  l'inflammation 
à  travers  le  cordon,  soit  par  suite  de  la  non -obi  itération  du  canal  vagino- 
péritonéal. 

Des  accidents  peuvent  résulter  de  l'opération  :  piqûre  du  testicule, 
blessure  d'un  vaisseau  important  du  scrotum,  blessure  d'une  veine  du 
coi'don,  injection  du  liquide  dans  les  parois  du  scrotum. 

La  piqûre  du  testicule  n'offre  pas  de  riangers  sérieux,  et  l'on  peut  faire 
l'injection   iodée;   cependant  il  vaut  mieux  s'abstenir.  On  évite  cette 
piqûre  en  enfonçant  le  trocarl  à 
la  partie  inférieure,  antérieure  et 
un   peu    externe    de  la  tumeur 
(flg.  48).  Du  reste,   il  faut  bien 
s'assurer  de  la  position  du  testi- 
cule, par  la  pre.ssion  et  la  trans- 
parence de  la  tumeur,  cet  organe 
pouvantoccuper  un  point  insolite. 
Un   vaisseau    blessé  donnera  , 
après  l'opération,  une  hémal4)cèle 
pariétale  ou  de  la  tunique  vagi- 
nale. Itlandin   a   vu   un   malade 
Fio.  48.  —  Point  d'élection  pour  la  pnociion      succomber  à  la  phlébite  des  veines 
dans  l'hydrocèle.  du  cordon. 

L'injection  du  liquide  irritant  dans  le  tissu  cellulaire  du  tcrotum  est 
suivie  de  phlegmon  difl'us  et  de  gangrène.  Cet  accident  est  grave.  Il 
peut  survenir,  soit  que  le  trocart  ait  piqué  la  paroi  opposée,  soit  que  le 
liquide  reflue  entre  la  canule  et  les  bords  de  l'ouverture,  ce  qui  indique 
un  mauvais  instrument,  soit  que  l'extrémité  de  la  canule  soit  plongée  au 
milieu  des  tuni(|ues,  et  que  le  liquide  y  soit  injecté  directement. 

Lorsqu'on  soupçonne  avoir  fait  une  ponction  de  la  paroi  opposée,  il 
faut  vider  la  poche  et  attendre  que  l'hydrocèle  se  soit  reproduite  pour 
recommencer  l'opération. 

On  évite  le  reflux  du  liquide  en  employant  un  bon  instrument,  qui 
ne  p^odui?^e  pas  le  décollement  des  tuniques  lorsqu'on  l'introduit  dans 
la  tumeur. 

Enfin,  pour  empêcher  ia  canule  de  sortir  de  la  cavité  vaginale,  il  faut. 
après  avoir  extrait  le  poinçon,  l'enfoncer  un  peu  plus  et  se  contenter  de 
la  diriger,  sans  prendre  la  peau  avec  elle  et  sans  la  fixer;  car  le  cré- 
ntaster,  qui  se  contracte  queliguefois,  pourrait  abandonner  l'extrémité  de 
la  canule  au  milieu  des  tuniques,  dans  le  dartos. 

1»  Tout  liquide  irritant  peut  remplacer  la  teinture  d*iode  :  vin  chaud, 
alcool,  solution  de  nitrate  d'argent,  etc. 
M.  Maisonneuve  cautérise  directement  l'intérieur  de  la  poche  avec  le 
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crayon  de  nitrate  d'argent  Hais  on  s'accorde  à  donner  la  préférence  à  la 
teinture  d'iode. 

2°  Lorsqu'il  existe  une  hydrocèle  congénitale,  le  liquide  pouvant  re- 
fluer dans  le  péritoine,  on  s'abstient  d'injection  iodée.  Cependant,  quel- 
ques chirurgiens  font  l'opération,  malgré  les  accidents  qui  ont  été  ob- 
servés. Dans  ce  cas.  ils  exercent  une  compression,  longtemps  continuée, 
sur  le  canal  inguinal,  au  moyen  d'un  bandage. 


AR-nCLE  TROISIÈME 


LÉSIONS   nt  M-THmO\    DU   SCROTC» 


Des  tumeurs  de  diverse  nature,  fibrettxes.  graîxieuseï,  ont  été  vues,  par 
escpption.  dans  les  tuniques  du  scrotum.  On  y  constate  souvent  Vélé- 
fkoHtiaait, 

ËUPHAHTUSIS  du  SCROTUM'. 


Celte  maladie,  cette  difformité,  rare  en  France,  fréquente  dans  les 
pays  qui  se  rapprochent  des  Tropiques,  est  caractérisée  par  le  dévelop- 
pement considérable  du  scrotum,  tenant  à  une  bvfiertiénèse  des  éléments 
du  derme. 

la  tumeur  atteint  frétiuemmenl  le  milieu  de  la  cuisse,  descend  parfoiit 
jusqu'au  genou  et  même  plus  bas. 
V.  Larrey  rapporte Ibistoire  d'un 
Quiade  qui  s'asseyait  ^ur  son  scro- 
tum c>jmme  Mir  un  sîé^.  lor^juil 
était  bli^jé.  La  peau  du  ^rotum 
présente  une  éjiai^seur  i-oa-idé- 
nUe:  <a  OHipe  a  l'aspect  de  celle 
do  lard,  du  «-'^oirrhe.  Oii  tn^iuve 
siï3vent  de  petit*  kya*s  dans  ce 
tioSQ.  L'épiderme  «e  détache  par 
petite^  pla'iaes.  b-j  re-te.  la  -ur- 
far*  de  la  peau  e-t  *aiiw.  Onli- 
naîmoenl  k->  ti^-^icul^  -^ml  -^in^: 
ÎU  peafenl  i^nr  atr»pL!-'->.  l>aii-« 
•|Qel>}ae-  ça-,  1^  [-^ni-  e<t  r»le- 
iMiit  afle»^.  Vif*:  Ll<^pbati(ia-i« 

La  piaa  du  pénri  e^  e.itraînée  par  la  Inmeur  :  il  ««mble  qu  il  ■ 
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plus  de  verge;  Turine  s'écoule  par  un  canal  que  la  peau,  attirée  en  bas^ 
forme  à  l'extrémité  de  Torgane. 

Il  n'y  a  rien  à  faire  contre  une  semblable  infirmité,  qui  ne  guérit  pas 
spontanément.  Quelquefois,  on  a  tenté  de  faire  une  opération.  Dans  ce  cas, 
il  faut  toujours,  en  extirpant  la  masse  morbide,  ménager  une  certaine 
(|uantité  de  peau  au  voisinage  de  son  pédicule,  afin  de  pouvoir  recouvrir 
la  verge  et  les  testicules.  La  récidive  n'est-elle  pas. à  craindre,  lorsqu'on 
n'enlève  pas  tout  le  tissu  morbide?  Cette  lésion  n'est-elie  pas  compa- 
rable à  une  tumeur  disséminée?  C'est  là  l'opinion  d'un  certain  nombre 
de  chirurgiens. 


*—« 


CHAPITRE  TROISIEME 

MALADIES    DU    CORDON    SPERMATIQUE 

Si  l'on  excepte  Yhématocèle^  Vhydrocèle  et  le  raricocèle^  on  peut  dire 
que  les  maladies  du  cordon  sont  rares. 

La  contusion  et  les  plaies  ne  présentent  aucun  phénomène  particulier, 
si  ce  n'est  que,  dans  les  plaies  du  cordon,  les  artères  divisées  se  rétractent 
et  sont  difficiles  à  lier. 

Les  tumeurs  syphilitiques  du  cordon  sont  extrêmement  rares  ;  ce 
sont  des  tumeurs  gommeuses,  souvent  adhérentes  à  la  peau  en  même 
temps. 

Des  tumeurs  graisseuses  y  existent  quelquefois;  elles  ont  les  caractères 
du  lipome. 

Les  kystes  du  cordon  ont  été  signalés.  Ils  ne  sont  pas  plus  fréquents 
que  les  tumeurs  précédentes. 

Les  tubercules  du  coixlon  spermatique  sont  excessivement  rares  comme 
tubercules  primitifs  ;  ils  compliquent  quelquefois  le  tubercule  du  tes- 
ticule. Il  en  est  de  même  du  cancer  primitif;  on  ne  l'y  observe  presque 
jamais. 

La  funiailite,  inflammation  du  cordon,  se  rencontre  quelquefois;  elle 
est  rarement  simple;  elle  accompagne  souvent  les  tubercules  du  testi- 
cule; un  eflbrt,  un  coup  la  déterminent.  Le  cordon  est  douloureux  et 
tuméfié;  le  repos  suffit  pour  la  faire  disparaître. 

On  a  vu  des  abcès  du  cordon,  k  la  suite  d*unc  opération  sur  le  cordon, 
ligature,  etc.  Vidal  y  a  observé  un  abcès  scrofuleux. 

I.  —  HÊMATOCÊLE  DU  CORDON. 

On  donne  ce  nom  à  l'infiltration  ou  à  l'épanchement  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cordon. 


HÉMATOGELE  DU  GORDON.  237 

Comme  dans  le  scrotum,  on  distingue  une  Mtnatocèle  par  infiltration 
et  une  hématocèle  par  épanchement. 

Causes.  —  Une  violence  extérieure  produit  les  deux  espèces,  qui  ne 
diffèrent  Tune  de  l'autre  que  par  la  disposition  du  sang,  infiltré  ou  réuni 
en  foyer. 

Anaiomie  patholonrique.  —  L*intiltration  se  comporte  comme  dans 
le  scrotum;  elle  se  résorbe.  Mais  le  sang  de  Tépanchement  peut  subir 
une  transformation  analogue  à  celle  que  nous  avons  vue  se  produire  dans 
la  tunique  vaginale.  11  en  résulte  souvent  un  kyste  hématique  du  cordon, 
siégeant,  dans  la  plupart  des  cas,  au  centre  du  cordon,  au-dessous  des 
libres  du  crémaster. 

On  comprend  que  Thématocèle  du  cordon  puisse  se  compliquer  d'hé- 
matocèle  du  scrotum  et  de  la  tunique  vaginale. 

Sympidines.  —  Une  tumeur  se  montre  rapidement.  Elle  s'accompagne 
de  douleurs  souvent  fort  vives,  et  parfois  d'une  ecchymose  assez  étendue. 
La  tumeur  se  développe  de  bas  en  haut  ;  elle  ressemble  à  un  gros  boudin 
(Malgaigne).  Elle  peut  atteindre  Tanneau  inguinal;  elle  descend  jusqu'au 
testicule.  On  peut  sentir  le  testicule  à  la  partie  inférieure  de  cette  tumeur 
allongée;  la  peau  est  mobile  sur  la  tumeur;  il  n'est  pas  possible  de  trouver 
le  canal  déférent  sur  la  partie  postérieure.  Cette  tumeur  est  mollasse^ 
rarement  fluctuante,  à  moins  d'épanchement  considérable. 

Terminaison.  —  Le  sang  peut  se  résorber;  il  peut  se  former  des  cail- 
lots plus  ou  moins  considérables  et  des  masses  flbrineuses;  un  kyste 
hématique  peut  en  être  la  conséquence;  enfin,  la  tumeur  s'enflamme 
quelquefois  ;  il  se  forme  un  abcès. 

Diaurnostie.  —  On  ne  la  confondra  pas  avec  Yhématocèle  de  la  tunique 
vaginale^  parce  que,  dans  celle-ci,  il  est  difficile  de  trouver  le  testicule. 
Du  reste,  la  tumeur  est  ovoïde  et  non  allongée,  comme  dans  l'hémato- 
cèle  du  cordon. 

La  hernie  épiploïque  en  diffère  par  sa  réductibilité  et  par  le  temps  qu'elle 
emploie  à  descendre  au  fond  du  scrotum.  Lhydrocèle  du  cordon  ne  sur- 
vient jamais  brusquement. 

ProBosiie.  Traitement.  —  L'iiématocèle  par  épanchement  est  assez 
grave;  elle  nécessite  parfois  la  ligature  du  vaisseau,  si  la  tumeur  con- 
tinue à  faire  des  progrès. 

11  faut  attendre.  Par  le  repos  au  lit,  de  légers  purgatifs  et  les  résolu- 
tifs, on  obtiendra  souvent  la  disparition  de  la  tumeur.  On  devra  sur- 
tout surveiller  les  complications.  Si  le  foyer  s'enflamme,  il  faut  l'in- 
ciser. Si  répanchement  ne  se  limite  pas  rapidement,  il  faut  comprimer 
le  cordon  spermaticfue  au  niveau  de  l'anneau  (Malgaigne).  On  incisera 
aussi  dans  les  cas  d'épanchement  considérable,  dont  on  ne  peut  pas 
espérer  la  résolution. 
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II.  -  HTDROGÊLE  DU  GORDON. 

On  donne  ce  nom  à  l'infiltration  ou  à  répanchement  de  sérosité  entre 
les  divers  éléments  qui  constituent  le  cordon. 

On  en  distingue  deux  variétés  principales  :  ïhydrocèle  infiltrée  et  Vhy- 
drocèle  enkystée. 

Deux  autres  variétés  ont  été  indiquées  par  les  auteurs  ;  il  suffit  de  dire 
leurs  noms.  L'une,  hydrocéle  du  cordon  communiquant  avec  le  péritoine^ 
n'est  autre  chose  qu'un  épanchement  séreux  dans  le  canal  vagino-péri- 
tonéal ,  oblitéré  du  côté  de  la  tunique  vaginale  et  resté  perméable  du 
côté  du  péritoine.  La  pression  fait  refluer  le  liquide  dans  la  cavité  pérl- 
tonéale.  L'autre  variété,  hydrocéle  du  cordon  communiquant  avec  la  tunique 
vaginale^  est,  au  contraire,  un  épanchement  dans  le  même  canal  vagino- 
péritonéal,  mais  en  sens  inverse  ;  c'est-à-dire  que  celui-ci  est  oblitéré  du 
côté  du  péritoine,  et  non  du  côté  de  la  tunique  vaginale.  Cette  variété 
coïncide  avec  une  hydrocéle  ordinaire  ;  elle  constitue  quelquefois  une 
véritable  hydrocéle  en  bissac.  Bref,  ces  deux  hydrocèles  tiennent  à  une 
oblitération  incomplète  du  canal  vagino-péritonéal  du  nouveau-né. 

io  Hydrocéle  infiltrée. 

Causes.  —  Cette  infiltration,  connue  encore  sous  le  nom  d* hydrocéle 
diffuse^  se  rencontre  chez  l'adulte ,  souvent  sans  cause  connue.  Dans 
quelques  cas,  elle  coïncide  avec  une  anasarque,  une  ascite,  une  tumeur 
abdominale,  uxie  hernie. 

Anatomie  paihoio|irn|tt«L^—  L'infiltration  siège  dans  les  mailles  du 

tissu  cellulaire  du  cordon,  au-dessous  du  crëraaster,  en  avant  des  vais- 
seaux spermatiques  et  du  canal  déférent.  La  sérosité  claire  qui  y  est 
contenue  peut,  en  écartant  les  cloisons  du  tissu  cellulaire,  former  un 
véritable  épanchement. 

Symptdnies.  —  Il  existe  une  tumeur  diff'use,  allongée  dans  le  sens  du 
cordon ,  renflée  vers  la  partie  inférieure ,  et  remontant  souvent  jusqu'à 
l'anneau  inguinal.  La  tumeur  n'est  pas  douloureuse;  elle  est  molle  et 
pâteuse  ;  la  pression  peut  changer  sa  forme  et  son  aspect  ;  elle  est  quel- 
quefois  fluctuante  en  bas. 

Elle  est  stationnaire  ;  mais,  dans  quelques  cas,  elle  prend  des  propor- 
tions énormes. 

Diauroostie.  —  Oa  la  distinguera  de  Tépiplocèle  en  ce  que  celle-ci  se 
montre  plus  lentement  et  qu'elle  occupe  toujours  le  canal  inguinal  par 
un  gros  pédicule.  Il  est  rare  que  l'intiltration  du  cordon  se  prolonge  dans 
le  canal  inguinal  sous  forme  de  pédicule  volumineux. 

Traitement.  —  Si  la  tumeur  ne  disparait  pas  spontanément,  on  aime 
mieux  faire  une  incision  ({u'appliquer  un  séton,  comme  cela  a  été  fait 
quelquefois. 
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2o  Hydrocèle  enkystée. 

Causes.  —  Elle  reconnaît  quatre  origines  :  1»  le  kyste  se  développe 
dans  une  portion  non  oblitérée  du  canal  vagino-péritonéal  ;  2»  il  est  la 
transformation  d'une  hématoôèle  du  cordon  ;  3®  il  est  déterminé  par  une 
hydrocèle  infiltrée  qui  a  considérablement  distendu  les  mailles  du  tissu 
cellulaire;  4o  il  se  forme  dans  une  bourse  séreuse,  produite,  chez  les 
hemieux,  par  le  frottement  du  bandage  herniaire. 

ABatomie  patholoKrique.  —  Le  kyste  est  unique  ou  multiple  ;  il  y  a 
souvent  trois  ou  quatre  tumeurs  échelonnées  le  long  du  cordon.  Rare- 
ment il  dépasse  le  volume  d'un  œuf.  11  peut  occuper  toute  la  longueur 
du  cordon  ;  mais,  chez  les  enfants,  il  avoisine  Tanneau  inguinal,  et  peut 
être  contenu  dans  ce  canal.  La  pai*oi  est  mince,  quelquefois  elle  est 
épaisse  et  dure;  n'est-il  pas  plus  probable  que,  dans  ces  cas,  le  kyste  est 
la  transformation  d'une  hématocèle? 

La  cavité  du  kyste  est  unique  ;  mais  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des 
cloisons  complètes  ou  incomplètes.  Le  liquide  est  séreux,  transparent , 
quelquefois  il  est  plus  épais,  de  couleur  lie  de  vin,  chocolat,  etc. 

Symptômes.  —  Tumeur  indolente^  à  surface  régulière^  allongée,  fluc- 
tuante^ si  elle  n'est  pas  trop  tendue  par  le  liquide,  auquel  cas  elle  pré- 
sente la  résistance  d'une  tumeur  solide.  Elle  est  quelquefois,  mais  non 
toujours,  transparente;  l'opacité  tient  à  l'épaississement  de  la  paroi  et  à 
l'altération  du  liquide  contenu.  Si  le  kyste  siège  vers  la  partie  inférieure, 
on  voit,  en  examinant  sa  transparence,  les  éléments  du  cordon  disséminés 
autour  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  mobile;  on  la  fait  rentrer  parfois  dans 
le  canal.  Si  elle  occupe  le  canal,  on  peut  souvent  la  refouler  vers  la  cavité 
abdominale. 

liiairn«sti«'  —  La  fluctuation,  la  surface  lisse  et  arrondie  empêche- 
ront de  croire  à  un  lipome.  Il  n'y  a  pas  de  pédicule  herniaire,  ni  cette 
sensation  d'empâtement,  ni  cet  aspect  piriforme  que  Ton  constate  dans 
une  hernie  épiplo'ique.  Un  troisifnne  testicule  est  tellement  rare,  qu*il  n'est 
pas  bien  prouvé  qu'il  puisse  exister.  Admettons  le  cas  :  la  pression  sur  la 
tumeur  développera  la  douleur  caractéristique  qui  accompagne  le  frois- 
sement de  cette  glande.  Les  renseignements  fournis  par  le  malade  feront 
distinguer  l'hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire;  mais  ce  diagnostic  est 
difficile. 

Prenosde.  Traitement.  —  La  lésion  n*est  pas  grave.  On  ne  fait  rien, 
si  la  tumeur  est  très-petite;  si  elle  est  volumineuse  et  qu'elle  soit  trop 
gênante,  on  peut  faire  la  ponction,  et  mieux  la  ponction  suivie  d'injection 
iodée. 

m.  —  VARIGOGÊLE. 

On  nomme  ainsi  les  varices  des  veines  du  cordon  spermatique. 
Causes.  —  Cette  maladie  se  rencontre  chez  les  adolescents.  Elle  siège 
presque  uniquement  du  côté  gauche.  Elle  peut  être  déterminée  par  tout 
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obstacle  à  là  circulation  des  veines  spermatiques  :  hernie  épiploïque, 
bandage,  tumeur  comprimant  ces  veines. 

On  a  indiqué  des  causes  anatomiques  pour  explicfuer  la  fréquence  du 
varicocèle  à  gauche  :  la  longueur  plus  grande  des  veines  spermatiques 
gauches  ;  la  compression  de  ces  veines  par  le  côlon  iliaiiue  chargé  de 
matières  técales.  La  disposition  analomiciue,  qui  favorise, sans  contredit, 
le  développement  du  varicocèle,  est  celle-ci  :  valvules  rudinientaires  ou 
absentes  dans  les  veines  spermatiques,  ificidence  à  angle  droit  des  veines 
*  spermati(iues  gauches  dans  la  veine  rénale,  ce  qui  contrarie  le  cours  ré- 
gulier du  sang,  tandis  que  celles  du  côté  droit  se  jettent  dans  la  veine 
cave,  en  suivant,  pour  ainsi  dire,  la  direction  du  courant  sanguin  de 
cette  veine. 

Le  varicocèle  est  quehiuefois  héréditaire.  Cela  se  conçoit,  puisqu'on 
hérite  des  dispositions  organiques  des  parents. 

Anatomie  patholoij^iqae.  —  Les  veines  présentent  les  mêmes  alté- 
rations que  dans  les  varices  ordinaires.  Elles  sont  très-flexueuses  ;  leur 
paroi  est  épaissie,  au  point  qu'elles  restent  béantes  quand  on  les  coupe. 
Elles  semblent  avoir  augmenté  de  nombre,  parce  que  les  veinules  pren- 
nent part  à  la  dilatation.  Tout  le  système  veineux  spermatique  est  dilaté, 
jusqu'à  celui  du  testicule  lui-même. 

Symptômes.  —  Le  début  est  très-lent.  Lorsque  les  varices  sont  déve- 
loppées, on  observe  les  symptômes  suivants  :  le  scrotum  et  le  cordon  sont 
plus  volumineux  que  du  côté  opposé.  On  constate  dans  le  cordon  une 
tumeur  diffuse^  molle  et  pâteuse,  qui  présente  des  bosselures,  des  circon- 
volutioîis  flexibles,  s'affaissant  sous  le  doigt.  L'œil  se  rend  compte  aussi 
de  ces  sinuosités;  il  semble  qu'il  existe  un  paquet  de  vers  sous  la  peau, 
qui,  du  reste,  parait  normale.  Le  volume  de  la  tumeur  diminue  par  le 
repos  horizontal ,  et  si  l'on  soulève  le  testicule,  elle  disparait  complète- 
ment. Si ,  après  l'avoir  fait  disparaître ,  on  met  le  doigt  sur  Tanneau 
inguinal,  elle  se  montre  de  nouveau,  par  arrêt  de  la  circulation  veineuse. 

Le  varicocèle  est  quehiuefois  douloureux.  Chez  certains  malades,  la 
douleur  est  atroce,  avec  exacerbations.  Ces  cas  sont  rares. 

La  douleur  se  calme  lorsqu'on  soutient  le  scrotum;  elle  n*esi  pas  en 
rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.  De  petits  varicocèles  font  quelque* 
fois  horriblement  souffrir,  tandis  que  des  varicocèles  énormes  peuvent 
être  indolores. 

TermioaUoB.  —  Le  varicocèle  reste  ordinairement  stationnaire  pen- 
dant un  certain  nombre  d'années;  puis  il  tend  à  disparaître  spontané- 
ment, à  mesure  que  le  malade  devient  plus  âgé. 

uiairi>«*(ic.  —  Le  varicocèle  simple  ne  peut  être  confondu  qu'avec 
une  hernie  épiploïque  ou  une  hydrocèle  infiltrée  du  cordon.  La  hernie 
épiploique  ne  se  reproduit  pas  après  qu'elle  a  été  réduite,  si  Ton  a  soin  de 
maintenir  le  doigt  sur  l'anneau  inguinal.  Uhydrocèle  infiltrée  ne  présente 
pas  de  bosselures  ;  elle  n'est  réductible  par  aucun  moyen. 
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ProBosiie.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave  ;  ratfection  est  en  général 
plus  gênante  que  douloureuse. 

TrAliemeot.  —  Lorsque  les  douleurs  ne  sont  pas  trop  vives,  on  peut 
se  contenter  d'un  traitement  palliatif,  surtout  si  le  sujet  a  déjà  dépassé 
l'adolescence,  attendu  que  le  varicocèle  tend  à  disparaître  chez  l'adulte. 

Ce  traitement  consiste  dans  l'application  d'un  suspensoir,  qui  main- 
tient les  testicules  et  diminue  les  douleui's.  Le  procédé  de  M.  Richaixl 
(du  Cantal)  est  bien  préférable.  On  fait  remonter  le  testicule  ^ers  Tan- 
iieau,  et  Ton  serre  la  peau,  au-dessous,  au  moyen  d'un  rond  de  caout- 
chouc qui  la  maintient  à  la  manière  d'un  rond  de  serviette. 

La  douleur  force  (fuelquefois  d'avoir  recours  au  traitement  curatif.  On 
peut  guérir  le  varicocèle  par  la  compression,  la  ligature  des  veines  vari- 
«|ueuses,  Yenroulement  de  ces  vaisseaux,  la  cautérisation  et  les  injections 
de  perchlorure  de  fer, 

La  compression  est  due  à  Breschet,  «fui  serrait  au  moyen  d'une  pince 
les  veines  variqueuses  et  les  téguments,  jusqu'à  ce  qu'il  se  produisît  un 
sphacèle  complet  des  parties  comprimées. 

La  ligature  compte  un  grand  nombre  de  procédés.  Nous  signalerons 
celui  de  M.  Ricord.  qui  consiste  à  passer  autour  des  vaisseaux  deux  tils, 
dont  les  anses  en  opèrent  la  constriction.  {Voy,  la  figure  ,  au  chapitre  de 
médecine  opératoire.  Ligatures.) 

L'enroulemetit ,  procédé  de  Vidal  (de  Cassis),  s'opère  en  passant  en 
avant  et  en  arrière  des  vaisseaux  variqueux  deux  fils  d'argent,  dont  les 
extrémités  droites  et  gauches  sont  réunies  et  tordues,  jusqu'à  oblitération 
complète  des  veines  par  suite  du  mouvement  de  rotation  qui  leur  est 
imprimé. 

La  cautérisation  se  fait  au  moyen  d'une  pince  porte-causti(iue  entre  les 
mors  de  laquelle  on  comprend  la  peau  et  les  veines,  après  avoir  eu  soin 
d'isoler  le  canal  déférent. 

Les  injections  de  perchlorure  de  fer  ont  donné  plusieurs  succès  à 
M.  Maisonneuve.  On  les  prati(iue  ici  comme  dans  toutes  les  veines  vari- 
queuses, en  général. 

Dans  toutes  ces  méthodes,  on  se  propose  d'oblitérer  les  vaisseaux;  il 
n'en  est  pas  une  qui  soit  exempte  de  récidive,  de  sorte  (juil  faut  engager 
les  malades  à  se  contenter,  s'il  est  possible,  du  traitement  palliatif. 

Diagnostic  des  tumeurs  de  la  région  des  bourses  en  général. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  des  tumeurs  du  testicule,  du  scrotum  et  du 
cordon  spermaticiue,  à  quels  signes  on  pouvait  reconnaître  ces  tumeurs 
et  les  distinguer  entre  elles.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  caractères. 
Nous  voulons  seulement  résumer  ici  en  quelques  lignes  la  manière  dont 
on  doit  se  comporter  en  face  d'un  malade  ((ui  présente  une  tumeur  de  la 
région  des  bourses,  pour  ai'river  à  déterminer  exactement  si  cette  tumeur 
Fort.  ^  Patbl  et  Clin.  ohib.  ^  t.  u.  16 
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appartient  à  la  glande  séminale  elle-même,  à  son  pédicule,  à  ses  enve- 
loppes, ou  si  elle  a  pris  naissance  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné. 

La  simple  inspection  de  la  région  malade  pourra  fournir  quehjues 
données  importantes.  En  effet,  l'état  du  scrotum  peut  quelquefois 
révéler,  à  lui  seul,  le  siège  de  la  maladie.  Règle  générale,  si  les 
enveloppes  du  testicule  sont  également  tuméfiées  des  deux  côtés,  éga- 
lement volumineuses  et  tendues ,  on  n*a  presque  jamais  affaire  à  une 
tumeur  dli  testicule  ou  du  cordon.  Le  plus  souvent,  cette  tuméfaction 
uniforme  des  bourses  s'accompagne  de  rougeur  et  de  chaleur  des  tégu- 
ments, de  douleur  à  la  pression;  en  un  mot,  il  s'agit  presque  toujours 
d'une  affection  inflammatoire  du  scrotum  ;  l'orchite  double  ne  débute 
jamais  simultanément  des  deux  côtés.  Si  ces  caractères  font  défaut,  il 
peut  s'agir  d'un  œdème,  d'une  infiltration  urineuse  ou  sanguine  au  dé- 
but, etc. 

Admettons  maintenant  que  la  tumeur  siège  d'un  seul  côté,  qu'elle  ait 
débuté  lentement,  qu'elle  se  soit  accrue  peu  à  peu,  etc.  Aux  dépens  de 
quels  éléments  s'est-elle  développée  ?  La  première  chose  à  faire,  c'est  de 
chercher  si  cette  tumeur  est  réductible.  On  sait,  en  effet,  que  le  voisi- 
nage du  canal  inguinal  et  de  l'anneau  expose  la  région  du  scrotum  à  la 
formation  de  tumeurs  qui  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre.  Or,  si  la 
tumeur  est  réductible,  on  se  trouve  en  présence  :  d'une  hernie,  acciden- 
telle ou  congénitale,  d'une  hydrocèle  congénitale,  plus  rarement  d'un 
abcès  par  congestion,  dont  le  pus  a  suivi  le  trajet  du  cordon  sperma- 
tique.  Nous  savons  comment  on  différencie  ces  diverses  affections. 

Lorsque  la  tumeur  est  irréductible,  c'est  qu'elle  appartient  au  testicule, 
à  ses  enveloppes,  ou  au  cordon.  (Nous  ne  parlons  pas  de  la  hernie 
étranglée,  qui  ne  saurait  être  confondue  avec  une  tumeur  du  testicule.) 
Il  faut,  dans  ce  cas,  chercher  à  s'assurer  de  la  position  de  la  glande. 
Toutes  les  fois  qu'elle  est  facilement  accessible,  qu'elle  a  conservé  sa 
forme  et  son  volume  normal,  et  surtout  que  la  tumeur  siège  au-dessus,  il 
s'agit  d'une  affection  du  cordon  (hydrocèle  enkystée,  varicocèle,  etc.). 
Si  l'on  ne  peut  isoler  le  testicule,  il  faut  procéder  à  l'examen  de  la  tumeur 
par  tous  les  moyens  que  nous  avons  déjà  indicfués;  chercher  sa  transpa- 
rence :  si  elle  existe,  c'est  une  hydrocèle,  ou,  plus  rarement,  un  kyste 
volumineux  du  testicule;  si  elle  fait  défaut,  une  tumeur  cancéreuse  de 
cet  organe,  ou  une  héniatocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Enfin,  il  peut  se  faire  que  le  testicule  soit  facilement  isolable  du  cordon 
et  de  ses  enveloppes,  que  celles-ci,  sans  changement  dans  leur  aspect, 
glissent  facilement  sur  lui  comme  à  l'état  normal,  mais  ((ue  la  glande 
soit  augmentée  de  volume,  bosselée,  irrégulière.  Dans  ces  cas,  il  s'agit 
toujours  d'une  tumeur  appartenant  au  testicule  lui-même,  soit  d'une 
tumeur  maligne  ou  de  tubercules,  à  leur  première  période,  soit  de  petits 
kystes,  soit  d'une  affection  syphiliti(iue. 
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CHAPITRE    QUATRIÈME 

MALADIES  DE  LA  PROSTATE 


Les  principales  maladies  observées  dans  la  prostate  sont  les  in/lam- 
mations  et  les  lumeurs,  dans  lesquelles  nous  ferons  rentrer  l'hypertrophie 
de  la  prostate. 


La  prostate  est  ane  glande  qni  entoure  l'urètEirc,  depaU  n 
jiuqn'à  la  portion  membranciue.  Elle  occupe  la  loge  aupéi 
en  rapport  :  1°  par  sa  /aee 
amtérifure  et  tvpérieure,  avec 
In  fibres  longitudinales  anté- 
rienrei  de  la  vesnc  qui  vont  se 
fixer  an  pnbisi  arec  du  tisBu 
cellulo-adipenx  et  le  ptcxas 
veineaz  de  Santorini  ;  2»  par 
mfaee  pettérievrt  et  infi- 
Hettre,  arec  le  Tcctum,  dont 
U  aépare  une  lame  de  fibrea 
miucalairM  lisses  qui  ec  con- 
tinne  arec  l'enveloppe  des  vé- 
dcuks  séminales  ;  Si"  par  ses 
faeet  Utiraîet,  avec  d'autres 
lames  musculaires  verticale- 
ment dirigées  de  l'aponévrose 
supérieure  à  l'aponévrOBC  mo- 
yenne du  iiérinéo,  et  dési- 
gnées sous  le  nom  d'aponé- 
vroses latémlcB  de  U  prostate; 
4*  par  sa  lutte,  creuB6e  d'un 
orifice  pour  le  passa^  de  l'a- 
rùthre  et  d'une  cavité  qui  re- 
foit  les  canaux  éjaculateum, 
avec  la  vessie  en  avant,  les  vé- 
sicules nominales  en  arriére  ; 
S°  par  son  tommrt,  avec  la 
portion  membraneuse  de  l'u- 
léUkR,  à  laquclleelle  est  couti-  '"  "" 
guË,  et  avec  le  bulbe  nréthral,dont  elle 
qne  remplissent  les  muscles  profonds  du  périnée. 
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INFLAMIUTION  DE  LA  PROSTATE. 


L'inflammation  de  la  prostate  peut  se  montrera  l'état  atjtt  ou  ù  létat 
elwonique. 

1»  Prostatita  oigaé. 

(Janaca.  —  L'iiillantniatiu»  ai)j;iio  de  la  pi-ostale  n'est  pa»  rare;  elle 
s'observe  le  plus  souvent  citez  l'adulte;  elle  est  causée  par  la  bleunor- 
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liiagie.  Elle  peut  être  déterminée  par  des  violences  extérieures.  Souvent, 
elle  se  montre  pendant  l'existence  d'un  rétrécissement,  ou  à  la  suite  de 
l'introduction  d'instruments  divers  dans  la  vessie. 

Lésions  iraumaiiques.  —  Velpeau  pensait  (|ue  Tintlammation  de  la 
prostate  débute  tantôt  par  le  tissu  sécréteur,  tantôt  par  le  tissu  intersti- 
tiel. Cela  peut  être  vrai  ;  mais  il  est  impossible,  en  cliniciue,  de  faire  de 
pareilles  distinctions. 

La  prostatite  aiguë  arrive  souvent  à  suppuration;  il  est  impossible  de 
décrire  l'état  de  la  glande  avant  la  formation  de  l'abcès;  nous  ne  nous 
occuperons  donc*  (jue  de  cette  dernière  période.  L'abcès  de  la  prostate 
est  situé  parfois  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe;  c'est  peut-être  là  le 
cas  le  plus  rare.  D'autres  fois,  il  est  sous-jacent  à  la  mucfueuse  uréthrale; 
ou  bien  il  occupe  le  tissu  cellulaire  très-dense  (|ui  sépare  la  prostate  de  la 
face  antérieure  du  rectum.  Quelquefois,  dépendant  du  lobe  moyen  de  la 
glande,  Tabcès  tend  à  faire  saillie  du  côté  du  bas-fond  de  la  vessie.  Tantôt 
l'abcès  est  circonscrit;  tantôt  la  glande  est  transformée  tout  entière  en 
une  poche  purulente  limitée  par  les  plans  musculo-membran.ux  <iui 
l'entourent  :  aponévroses  latérales  de  la  prostate,  etc.  C'est  dans  ces  cas 
(jue  la  caverne  prostatique  succède  à  la  prostatite  aiguë.  On  nomme  ainsi 
la  cavité  tibreuse  qui  reste  a])rès  élimination  des  détritus. 

Sj^mptdnies.  —  La  maladie  s'annonce,  dans  le  cours  d'une  blennor- 
rhagie,  par  exemple,  par  des  envies  fré([uentes  d'uriner,  des  douleurs  plus 
vives  dans  la  miction,  de  la  pesanteur  au  périnée;  si  la  prostatite  n'est 
pas  consécutive  à  la  blennorrhagie,  un  écoulement  muco-purulent  peut 
signaler  son  développement.  Lorscjue  l'abcès  se  forme,  la  douleur  péri- 
néale  devient  plus  vive,  et  une  réaction  générale  plus  ou  moins  intense 
se  déclare  assez  souvent.  Du  côté  de  la  vessie,  il  y  a  ténesme,  et  ((uel- 
<|uefois  rétention  d'urine.  Du  côté  du  rectum,  constipation,  faux  besoins, 
sentiment  d'ardeur  à  l'anus  pendant  la  défécation. 

Les  divers  modes  d'exploration  de  la  prostate  révèlent  des  signes  ini- 
l)ortants.  Par  le  catfiétérisme,  on  détermine  une  douleur  vive  Iors(iue  la 
sonde  arrive  dans  la  région  prostati<{ue;  l'abcès  est-il  formé,  s'il  fait 
saillie  du  côté  de  l'urètUre,  la  sonde  rencontre  un  obstacle,  qu'elle  sur- 
monte en  général  facilement,  parfois  en  ouvrant  l'abcès  par  la  pression 
([u'elle  exerce  sur  lui.  Par  le  toucléer  rectal^  on  peut  sentir  la  saillie  que 
forme  l'abcès  de  ce  côté,  s'il  répond  à  la  face  postérieure  de  la  glande  ; 
on  détermine  en  même  temps  une  douleur  vive  à  ce  niveau.  La  fluc- 
tuation, que  cette  dernière  exploration  permet  quelquefois  de  constater, 
se  perçoit  mieux,  dans  certains  cas.  en  combinant  le  toucher  rectal  avec 
le  cathétérisme,  et  saisissant  en  ([ueliiue  sorte  l'abcès  entre  la  sonde  et  le 
doigt  explorateur. 

Si  l'abcès  ne  se  forme  pas ,  la  resolution  arrive  au  bout  de  huit  à  dix 
jours;  d'autres  fois,  une  induration  chronique  de  la  glande  succède  à 
l'état  aigu,  et  on  observe  tous  les  signes  de  V hypertrophie  de  la  prostate. 
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Lorsque  la  suppuration  arrive,  elle  est  annoncëe  par  des  douleurs  plus 
vives,  du  ténesme,  des  frissons  parfois  assez  violents.  La  fièvre  peut  se 
prolonger  indéfiniment,  revêtir  le  type  d'accès  intermittents,  en  même 
temps  que  la  prostate  se  gangrène,  et  que  des  désordres  irréparables  sur- 
viennent du  côté  du  périnée;  la  maladie  peut  ainsi  se  terminer  par  la 
mort.  Mais  la  terminaison  est  le  plus  souvent  heureuse^  et  le  pus  se  fait 
jour  dans  diverses  directions  :  I"  par  l'urèthre  le  plus  souvent  :  c'est 
l'issue  la  plus  favorable;  elle  est  déterminée  souvent  par  la  pression  du 
bec  de  la  sonde;  1^  par  le  rectum  :  cette  terminaison  est  plus  heureuse  (|ue 
la  suivante;  3<>  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin;  il  en  résulte  alors  un  abcê^ 
urineux,  qui  s'ouvre  du  côté  de  la  peau,  etpeut  rester  fistuleux.  et,  dans  des 
cas  heureusement  plus  rares,  une  infiltration  d'urine  avec  toutes  ses  con- 
séquences; 4**  enfin  parla  vessie;  mais  cette  issue  est  trés-rarementobservée. 

l/abcès  peut  s'ouvrir  aussi  dans  deux  cavités  à  la  fois,  par  exemple 
dans  l'uréthre  et  dans  le  rectum.  C'est  dans  ces  cas  que  l'urine  pénètre 
dans  le  trajet  purulent,  et  détermine  la  formation  d'une  fistule  urinaire 
plus  ou  moins  rebelle. 

Dlairoosiic.  —  Les  divers  modes  d'exploration  que  nous  avons  indi- 
qués empêchent  de  confondre  la  prostatite  avec  une  cystite  du  col,  <|ui 
ne  donne  lieu  à  aucune  augmentation  de  volume  de  la  prostate:  avec 
une  hypertrophie  de  la  prostate,  maladie  essentiellement  chronique,  non 
douloureuse,  et  dans  laquelle  l'obstacle  prostati(|ue  et  la  déformation  du 
canal  de  Furèthre  sont  généralement  faciles  à  distinguer.  Le  cathété- 
rism'e  permettra  de  reconnaître  aussi  la  présence  d'un  calcul,  auquel  la 
douleur  prostatique  et  la  dysurie  pourraient  être  attribuées.  11  faut  tenir 
compte  aussi  des  commémoratifs,  l'existence  d'une  blennorrhagie,  par 
exemple.  Nous  avons  insisté  sur  les  signes  locaux  et  généraux  qui  an- 
noncent la  formation  du  |)us  dans  le  cours  d'une  prostatite  aiguë. 

Pronostic.  —Ce  que  nous  avons  dit  des  terminaisons  prouve  que  le 
pronostic  est  grave,  à  moins  (ju'il  ne  s'agisse  d'une  prostatite  très-légère 
qui  n'arrive  pas  à  suppuration. 

Traltcmeiit.  —  Au  début,  sangsues  au  périnée  (8  à  ii):  cataplasmes  ; 
frictions  avec  l'onguent  napolitain  belladone:  bains  de  siège,  bains  gé- 
néraux. 

lA)rsque  le  pus  est  formé,  il  faut  ouvrir  l'abcès.  Pour  cela,  on  enfonce 
une  sonde  dans  l'urèthre,  et  l'on  cherche  par  des  mouvements  doux  à 
diriger  le  bec  vers  la  prostate,  afin  de  percer  l'abcès.  11  vaut  mieux  intro- 
duire le  doigt  dans  le  rectum  et  donner  issue  au  pus  en  com|)rimant  la 
prostate  entre  la  sonde  et  le  doigt  explorateur.  Si  l'abcès  tend  à  se  porter 
vers  le  périnée,  c'est  dans  cette  région  (ju'il  faudra  l'ouvrir.  Dans 
quelques  cas,  il  proémine  fortement  vers  le  rectum,  et  l'on  introduit  un 
bistouri  par  cette  voie.  l^ors(|ue  l'abcès  est  ouvert  dans  les  voies  urinaires 
il  faut  empêcher  l'urine  de  séjourner  dans  le  foyer,  et.  dans  ce  but,  sonder 
le  malade  toutes  les  fois  (|u'il  a  besoin  d'uriner. 
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2o  Prostatite  chroniqae. 

La  prostatite  chronique  peut  être  consécutive  à  une  prostatite  aiguë. 
Le  plus  souvent,  elle  est  le  résultat  d'une  blennorrhagie ,  comme  la 
prostatite  aiguë  elle-même,  surtout  chez  les  sujets  lymphatiques  ou 
affaiblis,  et  lorsque  la  chaude-pisse  est  mal  soignée  ou  entretenue  par 
des  excès. 

Les  principaux  symptômes  sont  :  la  miction  un  peu  plus  fréquente,  un 
peu  de  pesanteur  et  quelques  élancements  au  périnée,  et  surtout  un 
écoulement  uréthral  transparent  et  visqueux,  d'autres  fois  opalin  ou 
verdâtre.  Cet  écoulement,  plus  ou  moins  abondant,  a  reçu  le  nom  de 
prostatorrhée,  M.  Robin  a  fait  remarquer  qu'un  bon  nombre  d'écoule- 
ments chroniques  de  cette  nature,  attribués  à  la  prostate,  sont  indépen- 
dants de  cette  glande,  et  viennent  en  réalité  des  glandes  bulbo-urétiiralcs 
et  des  glandes  de  Littre.  Quelquefois,  un  léger  suintement  uréthral  de 
cette  nature  est  pris  par  les  malades,  et  même  par  quelques  médecins, 
pour  du  sperme  ;  mais  le  microscope  n*y  révèle  aucune  trace  de  sperma- 
tozoïdes. 

La  prostatite  chronique  reste  ordinairement  stationnaire.  Mais,  sous 
l'influence  du  régime,  des  exacerbations  momentanées  peuvent  survenir; 
une  prostatite  aiguë  peut  même  se  développer  dans  ces  circonstances  et 
suivre  toutes  ses  périodes. 

La  prostatite  chronique  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  sperma- 
torrhée.  La  tuméfaction  de  la  prostate ,  qu'on  peut  quelquefois  cons- 
tater par  le  toucher  rectal,  ne  doit  pas  laisser  croire  à  la  présence  d'un 
calcul. 

Celte  affection  n'est  pas  sans  gravité,  car  souvent  elle  persiste  indéfi- 
niment, malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses  et  le  régime  le  plus 
sévère. 

On  prescrira  quelquefois  les  antiphlogistiques,  les  vésicatoires  et  les 
frictions  résolutives  sur  le  périnée;  Tiodure  de  potassium  à  l'intérieur  ; 
et  surtout  un  régime  approprié;  le  malade  devra  s'abstenir  de  tout 
excès. 

Les  flstuies  et  les  cavernes  de  la  prostate  succèdent  assez  souvent  aux 
abcès  de  cet  organe,  quelquefois  aussi  à  la  fonte  de  masses  tubercu- 
leuses. Leur  mode  de  formation  à  la  suite  des  abcès  est  facile  à  com- 
prendre. Lors(|ue  le  pus  se  fait  jour  dans  Turèthre,  et  surtout  lorsqu'une 
notable  portion  du  tissu  prostati(|ue  est  éliminée  par  la  gangrène,  les 
parois  du  foyer  ne  revenant  pas  sur  elles-mêmes  à  cause  de  la  résistance 
des  tissus  fibreux  ({ui  environnent  la  prostate,  l'urine  pénètre  dans  le 
foyer,  y  séjourne,  et  empêche  toute  cicatrisation.  Il  en  résulte  une  sorte  de 
poche  située  au-dessous  de  la  vessie,  et  dans  laquelle  l'urine  accumulée 
s'altère.  Lorsciu'il  y  a  double  communication  entre  cette  poche  et  les  voies 
uriiiaires  d'une  part,  le  rectum  et  le  périnée  d'autre  part,  il  se  produit 
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une  fistule  anfractueuse,  avec  di verticale  prostatique  très-irrégulier,  et 
par  conséquent  très-rebelle  à  tous  les  traitements.  Ces  lésions  prostatiques 
sont  très-graves,  car  elles  n*ont  aucune  tendance  à  la  guérison,  et  elles 
entretiennent  dans  la  région  une  source  intarissable  d'infection  putride. 

Les  alcéraiioiis  de  la  prostate  sont  des  lésions  plus  superficielles  que 
celles  que  nous  venons  de  décrire.  Elles  intéressent,  non -seulement  la 
muqueuse  uréthrale  dans  la  région  prostatique,  mais  le  tissu  même  de  la 
glande  jusqu'à  une  certaine  profondeur.  Elles  sont  causées  par  le  ca- 
thétérisme  ou  par  la  pression  d'un  fragment  de  calcul  ayant  passé  de  la 
vessie  dans  Turèthre.  Leur  diagnostic  est  très-obscur.  Le  traitement  qu'on 
emploie,  lorsqu'on  soupçonne  leur  présence,  consiste  surtout  en  injections 
émollientes,  narcotiques,  astringentes,  etc. 

IL  —  TUMEURS  DE  LA  PROSTATE. 

a.  Hypertrophie, 

Btioloffie.  —  Les  causes  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  sont  fort  ob- 
scures. On  ne  connaît  bien  que  l'influence  de  Tâge;  c'est  une  affection 
propre  à  la  vieillesse,  et  extrêmement  rare  dans  l'âge  adulte;  on  sait  que, 
chez  les  enfants,  la  prostate  existe  à  peine. 

Anatomie  patholonrique.  —  L'hypertrophie  est  générale  ou  partielle^ 
et,  dans  ce  cas,  elle  intéresse  soit  le  lobe  droit,  soit  le  lobe  gauche  de  la 
glande.  On  a  distingué  une  hypertrophie  portant  sur  le  tissu  glandulaire^ 
une  autre  sur  le  tissu  musculaire^  une  troisième  sur  le  tissu  fibreux. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  tantôt  sur  les  lobes  latéraux,  tantôt  sur  le 
lobe  moyen  que  porte  l'augmentation  de  volume.  On  sait  que  ce  lobe 
moyen  de  la  prostate  est  rudimentaire  dans  le  jeune  âge,  et  qu'il  ne  se 
développe  que  plus  tard.  Ces  distinctions,  d'ailleurs,  n'offrent  pas,  en  cli- 
nique, un  grand  intérêt. 

La  prostate  hypertrophiée  s'élève  dans  la  cavité  pelvienne,  et  se  porte 
en  avant,  derrière  la  symphyse.  La  portion  prostatique  de  l'urèthre  s'al- 
longe en  même  temps,  et  sa  courbure  augmente  dans  des  proportions 
considérables;  aussi  le  cathétérisme  est-il  souvent  difficile  dans  ces 
circonstances,  et  ne  peut- il  se  faire  «ju'avec  des  sondes  à  grande  cour- 
bure. 

La  portion  prostatique  de  l'urèthre  est  plus  ou  moins  déformée.  Le 
lobe  moyen  forme  une  saillie  connue  sous  le  nom  de  luette  vésicale^  et 
qui  peut  arrêter  la  sonde  au  moment  d'entrer  dans  la  vessie.  L'embou- 
chure des  glandules  prostatiques,  généralement  remplies  de  calculs  dans 
cette  maladie,  est  très-dilatée,  le  bord  qui  les  limite  prend  la  forme 
d'une  valvule,  qui  peut  aussi  mettre  obstacle  au  cathétérisme  et  qui  a 
fait  donner  à  ces  orifices  glandulaires  le  nom  de  valvules  prostatiques. 

Si  l'hypertrophie  porte  sur  un  seul  lobe,  le  canal  est  dévié  en  sens 
opposé;  quelquefois  les  deux  lobes  se  rejoignent  sur  la  ligne  médiane, 
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et  divisent  le  canal  en  deux  rigoles,  Tune  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
du  point  d'union  des  deux  lobes:  d'autres  fois  enfin,  l'urèthre  prend 
une  forme  irrégulière,  et  il  est  alors  impossible  de  formuler  une  règle 
précise  pour  diriger  le  cathéter isme.  La  sonde  est  toujours  plus  ou 
moins  déviée,  et  pénètre  dans  la  vessie  plus  ou  moins  difficilement. 

Les  vésicules  séminales  sont  hypertrophiées  ou  atrophiées.  Le  rertuni 
est  aplati,  et  les  matières  fécales  sillonnées  par  une  espèce  de  rigole. 

Symptômes.  —  11  y  a  dysurie,  ténesme  vésical  ;  le  jet  de  l'urine  est 
modifié,  quelquefois  brusquement  interrompu.  Les  malades  accusent  des 
douleurs  vagues;  ils  ont  tantôt  de  l'incontinence  d'urine,  si  le  col  vésical 
est  maintenu  béant,  tantôt,  et  plus  souvent,  des  rétentions  plus  ou  moins 
prolongées.  L'urine,  à  la  suite  de  ces  rétentions,  se  trouble,  devient 
ammoniacale,  d'autant  plus  que  des  lésions  inflammatoires  se  dévelop- 
pent bientôt  au-dessus  de  la  lésion  primitive,  ;  la  cystite,  la  néphrite 
chronique  viennent  ajouter  leurs  symptômes  à  ceux  de  l'hypertrophie 
]>rostatique.  Les  malades  âgés,  fébricitants,  épuisés  par  la  suppuration 
de  leur  vessie,  fatigués  par  le  cathéttuisme.  atteints  de  lésions  rénales 
profondes,  finissent  par  succomber. 

I^es  symptômes  physi(]ues.  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic,  sont 
fournis  : 

l»  Par  le  cathéter isnie.  —  Quehiuefois  l'hypertrophie  de  la  prostate 
n'oppose  pas  à  la  sonde  d'obstacle  bien  marqué.  Mais  le  plus  souvent  la 
sonde  est  déviée,  et.  pour  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  il  faut  porter 
son  extrémité  soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit  latéralement,  suivant  la 
forme  qu'a  prise  le  canal.  On  reconnaît  alors,  d'une  manière  plus  ou 
moins  approximative,  si  l'hypertrophie  est  générale,  si  elle  porte  sur  un 
seul  lobe;  on  constate  la  présence  de  la  luette  vésicale  en  imprimant  à  la 
sonde,  introduite  dans  la  vessie,  des  mouvements  de  circumduction. 
Toujours,  comme  nous  l'avons  déjà  dit ,  la  courbure  de  l'urèthre  est 
exagérée,  et  souvent  on  croit  avoir  pénétré  dans  la  vessie,  alors  que  le 
bec  de  la  sonde  n'a  pas  dépassé  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 

"i^  Par  le  toucher  rectal.  —  Ce  moyen  ne  doit  jamais  être  négligé.  Il 
permet  de  reconnaître  la  position  élevée  de  la  prostate,  son  augmentation 
de  volume,  et  donne  de  précieux  renseignements  sur  la  forme  et  le  siège 
de  l'hypertrophie.  On  peut  aussi  combiner  le  toucher  rectal  avec  le 
palper  abdominal,  et  saisir  entre  les  doigts,  au-dessus  du  pubis,  la 
prostate  hypertro|)hiée  et  remontée,  ce  qui  serait  impossible  à  l'état 
normal. 

Pour  le  diagnostic  différentiel,  voyez  les  autres  tumeurs  de  la  prostate. 

Traiiemmi.  —  f^  traitement  est  purement  palliatif  :  les  moyens  mé- 
dicaux, tels  que  émissions  sanguines,  frictions  sur  le  |>érinée.  ne  doivent 
être  employés  (fu'avec  réserve;  il  faut  combattre  la  constipation,  les 
lésions  inflammatoires  consécutives,  etc.  L'indication  principale  est  de 
prévenir  les  effets  de  la  rétention  d'urine.  Dans  ce  but.  on  emploie  : 
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1<>  le  cathétérisine^  généralement  avec  une  sonde  à  grande  courbure  ; 
i^\e& sondes  à  demeure^  dont  il  faut  craindre  l'action  sur  la  vessie,  mais 
auxquelles  on  est  forcé  d'avoir  recours,  lorsque  le  cathétérisme  est  trop 
difficile,  douloureux,  etc. 


h.  Tumeurs  diverses. 

Les  calculs  de  la  prostate  sont  fréquents.  Béraud  en  a  décrit  trois 
variétés  :  les  uns  prennent  naissance  dans  la  glande;  d'autres  arrivent 
dans  la  prostate  à  la  suite  de  l'opération  de  la  taille;  d'autres  enfm,  dé- 
veloppés dans  la  vessie,  arrivent  consécutivement  dans  l'urèthre,  se  creu- 
sent une  loge  dans  la  prostate,  et  y  augmentent  peu  à  peu  de  volume. 
Les  premiers  constituent ,  à  proprement  parler,  l'affection  calculeuse  de 
la  glande  prostatique  ;  elle  coïncide  fréquemment  avec  l'hypertrophie  de 
cet  organe. 

L'affection  calculeuse  de  la  prostate  se  traduit  au  dehors,  lorsqu'elle 
est  assez  développée,  par  des  symptômes  qui  n'ont  rien  de  pathognomo- 
nîque  :  douleur  au  périnée,  dysurie.  etc.  Il  est  très-facile  de  la  confondre 
avec  l'hypertrophie,  (|u'elle  accompagne  souvent.  Lorsqu'un  calcul  volu- 
mineux s'est  logé  dans  la  prostate,  il  peut  déterminer  par  sa  présence 
des  douleurs  vives,  des  rétentions  d'urine,  des  abcès,  des  fistules.  On 
peut  reconnaître  sa  présence  par  le  cathétérisme.  Lorsqu'il  ne  se  fait  pas 
jour  spontanément,  il  faut  l'extraire  soit  par  Turèthre  à  l'aide  d'instru- 
ments .spéciaux,  soit  par  une  boutonnière  périnéale,  soit  par  une  fistule 
préexistante,  etc. 

Les  b.vstes  de  la  prostate  sont  extrêmement  rares;  la  science  n'en  pos- 
sède qu'un  très-petit  nombre  de  cas.  Ce  n'est  guère  qu'une  curiosité 
anatomique. 

L'atf^eciion  tuberculeuse  de  la  prostate  est  au  contraire  fré(|uente. 
I^s  tubercules  de  la  prostate  peuvent  être  enkystés  ou  infiltrés;  mais  les 
premiers,  d'après  Béraud,  sont  infiniment  plus  rares.  La  maladie  peut 
débuter  par  un  lobe,  mais  bientôt  les  deux  sont  atteints.  La  prostate 
n'est  pas  généralement  très-volumineuse. 

Les  tubercules  prostatiffues  accompagnent  très-ordinairement  ceux 
du  testicule,  et  alors  la  vésicule  séminale  du  côté  correspondant  au  tes- 
ticule affecté  peut  être  aussi  tuberculeuse;  il  en  est  de  même  du  cordon. 
Cependant  la  prostate  peut  être  malade  sans  (|ue  les  parties  intermé- 
diaires au  testicule  et  à  la  glande  le  soient  également.  Béraud  et  Hobin 
ont  même  annoncé  qu'elle  était  parfois  tuberculeuse  à  l'exclusion  de  tout 
autre  organe  ;  mais  ce  cas  doit  être  fort  rare. 

Les  symptômes  fonctionnels  des  tubercules  proslatifpies  sont  à  peu  près 
ceux  que  nous  avons  notésen  décrivantlesautres  maladies  de  la  prostate. 
Il  faut  toujours,  chez  les  malades  affectés  de  testicule  tuberculeux,  explorer 
la  prostate  par  le  toucher  rectal  pour  (Constater  la  présence  ou  l'absence 
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des  tubercules^  car  souvent  ceux-ci  ne  se  révèlent  par  aucun  signe  bien 
accusé. 

Le  caneer  de  la  prostate  est  une  affection  rare,  et  d*un  diagnostic  très- 
difficile  ,  surtout  au  début.  Outre  les  symptômes  fonctionnels  qui  sont 
propres  à  toutes  les  maladies  de  la  prostate,  ils  exercent  des  ravages  qui 
sont  généralement  Teifet  de  toutes  les  affections  cancéreuses.  Tumeur 
prostatique,  hématurie,  engorgement  des  ganglions  pelviens,  généra- 
lisation et  cachexie  cancéreuse,  tels  sont  les  principaux  signes  que  nous 
avons  à  noter.  Cette  maladie  se  termine  toujours  par  la  mort,  et  ne  peut 
être  enrayée  par  aucun  traitement. 


*—* 


CHAPITRE   aNQUIÈME 

MALADIES  DE  LA  VERGE  ET  DU  CANAL  DE  L'UBÈTHBE 

m 

Nous  étudierons  ces  maladies  dans  l'ordre  suivant  :  1®  phimosis  et  pa- 
raphimosis;  2»  posthite,  balanite  et  balano-posthite ;  3®  tumeurs  du  pénis; 
4®  chancres;  5®  blennorrhagie  ;  6  >  rétrécissements  de  lurèthre.  Nous  termi- 
nerons ce  chapitre  par  l'étude  des  fistules  urinaires  chez  f  homme. 


I.  —  PHIMOSIS  ET  PARAPHIMOSIS. 

t»  PhimosN.  —  On  appelle  phimosis  le  rétrécissement  de  l'ouverture 

antérieure  du  prépuce,  rétrécissement  tel, 
que  le  gland  ne  peut  pas  passer  en  avant  du 
manchon  membraneux  qui  l'entoure. 

Il  est  congénital  ou  accidentel. 

Le  phimosis  accidentel  est  causé  par  une 
inflammation  ou  par  des  chancres. 

Rien  de  plus  variable  que  les  différentes 
espèces  de  phimosis.  L'ouverture  est  quelque- 
fois très-petite.  Parfois  le  prépuce  forme  un 
conduit  cutané  au-devant  du  gland.  Dans 
quelques  cas,  le  prépuce  est  accolé  au  gland 
par  du  tissu  cicatriciel. 

Les  inconvénients  du  phimosis  sont  nom- 
breux. Le  coït  est  toujours  douloureux  ;  il 
s'accompagne  de  déchirures,  qui  sont  autant 
de  portes  ouvertes  au  virus  syphilitique;  une 
matière  caséeuse  abondante,  source  de  mal- 


Fio.  61.  —  Opération  du  phi 
mosis  (!«'  temps). 


propreté,  de  mauvaise  odeur  et  de  douleur,  s'accumule  entre  le  gland 
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et  )e  prépuce,  et  (init  par  enflammer  ces  parties.  Quelquefois,  l'oriûce 

est  si  petit,  que  l'urine  s'arrête  entre  le  méat  urinaire  et  le  prépuce,  qui 

reçoit  l'urine  dans  une  sorte 

de  poche. 
Le  contact  de  l'urine  avec 

la  peau  de  ces  régions  unit 

par  irriter  les  parties  à  un 

degré  souvent  considérable. 

Dans  quelques  cas,  l'urine 

dépose  un  sédiment  calcu- 

leui  dans  la  poche  que  for- 
me le  prépuce  en  avant  du 
gland.  Ces  calculs  du  pré- 
puce sont  très-variables 
quant  à  leur  nombre  et  à 
leur  volume.  Quelquefois  il 
n'en  existe  qu'un  seul;  le 
plus  souvent ,  ils  sont  raul-     "i^'  '•  '**'""'■ 

tiples;  dans  ce  cas.  Ils  sont  polyédriques  et  présentent  plusieurs  facettes 
par  lesquelles  ils  se  correspondent  exactement.  Leur  composition  chimi- 
que est  la  même  que  celle  des  calculs  de  la  vessie. 


Fifl.  53.  —  Pince  à  pression  année  do  dents  pour  l'opération  du  phiw 


On  traite  le  phimosis  par  Vinciston 
fines,  la  dilatation. 

Dans  l'incision,  on  fend 
le  prépuce  en  haut,  en  bas 
ou  sur  l'un  des  côtés.  Pour 
cela,  on  met  une  petite 
boule  de  cire  sur  la  pointe 
d'un  bistouri ,  et  l'mi  con- 
duit cet  instrument  au  fond 
du  sillon  formé  par  le  gland 
et  le  prépuce  :  on  perfore  la 
peau  et  l'on  incise. 

M.  Ricord  fait  l'excision 
avec  une  pince  particulit're 
qui  prend  toute  la  partie 
antérieure  du  prépuce.  On 
coupe  le  tout  en  rasant  la 
pince,  puis  on  réunit. 


Ve.Tcision  ,'Ia  sutnre,  les  terres- 


Fin.  Bl.  —  Opération  du  pliiti 
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Pour  faire  la  mlnre,  on  passe  d'abord  des  fils  à  travers  la  base  du  pré- 
puce, puît;  on  fait  la  section  de  cette  membrane,  et  ensuite  les  points  de 
suture. 

Les  serres-fines  ont  été  appUqut^es  par  Vidal  (de  Cassis).  Voici  i|uel  est 
son  procédé.  Un  aide  rétrarte,  à  l'aide  de  deu\  doigts,  la  peau  de  la 
verge  vers  le  pubis  (fig.  SI).  En  même  temp.«,le  chirurgien  attire  4  lui  le 
prépuce  au  moyen  de  deux  pinces  à  disséquer,  dont  l'une  est  placi'-e 
(lu  côté  du  frein,  l'autre  du  côté  du  dos  de  la  verge  (fig.  54).  On  place 
alors  SUT  le  prépuce  une  pince  à  pression ,  munie  de  denb ,  de  manitn'C 
à  bien  fixer  la  partie  qui  doit  être  e\cisée  (lig.  S3).  Cette  pince  doit  être 
placée  obliijuemeiit ,  de  telle  sorte  qu'elle  saisisse  le  prépuce  dans  une 
|ilus  grande  étendue  sur  le  côhi  dorsal  de  la  verge  que  sur  sa  face  infé- 
rieure. Cela  fait,  on  abat  dun  coup  de  ciseaux  tout  ce  qui  déborde  la 
pince.  Alors  commence  le  troisième  temps.  La  peau  et  la  muqueuse, 
sectionnées  au  même  niveau,  et  maintenues  dans  leurs  rapports  respectifs 
par  la  pince  h  dents,  sont  exactement  affrontées,  puis  définitivement 
réunies  au  moyen  de  serres-fines,  qu'on  place  très-près  les  unes  des 
autres, afin  de  mieux  assurer  la  réunion  :celle<;i  est  complète,  eu  général, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  (lig.  5i). 

I^a  dilatation  se  fait  avec  une  sorte  de  pince  ii  trois  brandies,  qu'on 
introduit  entre  le  gland  et  le  prépuce  :  on  écarte  ensuite  les  trois  bran- 
ches, et  te  prt^puce  présente  des  déchirures  à  son  boni  antc-rieur. 

*•  Par*phimttalia.  —  Il  v  a  parapliiniosis  lors<|ue  le  prépuce  rétn'ri 
est  passé  en  arrière  du  gland  et  qu'il  ne  peut  plus  être  ramené  en  avant. 
Le  rétrécissement  préputîal  étrangle  le  gland,  qui  devient  douloureux, 
se  tuméfie,  scnllamme  et  liiiJt  par  se  gangrener,  si  l'on  n'apporte  remède. 
On  cherche  à  réduire.  Pour  cela, 
on  prend  la  verge  de  la  main  gau- 
che ,   sans  la  seixer  outre  mesure  ; 
cette  main   cherche  k  ramener  le 
prépuce  en  avant,  pendant  que  le 
))oncc  de  la  main  droite  refoule  le 
gland  dans  la  cavité  du  prépuce. 

On  peut  encore  prendre  la  verge, 
eu  an-ière  du  rétrécissement*,  entre 
les  indicateui*»  et  les  médius,  pen- 
dant f|ue  les  deux  pouces  cherchent  k 
réduire  le  gland.  I)  faut  prendre  la 
Itrt'Tnution  d'interposer  de  l'huile 
cnli-e  le  prépuce  et  le  gland .  |>our 
faciliter  la  rêducUon. 
Km.  M,  -  Réduction  Au  parai. hin..«iK.  l'»  autre  moyen  consiste  à  prcs.ser 

1.  ii.in  |.«he  i«M  1.  «r».  .n*™.«k.  fortomciU  le  gUnd   dans  la  main  . 

t.  Uain  riroiif  nponiMiit  le Ki"H>.  {KMidaiit  uiie  OU  dcux  mioules .  afin 

de  le  faire  diminuer  de  volume,  puis  â  le  réduire. 
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Si  tous  ces  moyens  échouent,  on  peut  avoir  recours  au  suivant  :  on 
entoure  la  verge,  le  prépuce  et  le  gland  d'une  petite  bande  médiocre- 
ment serrée,  puis  on  relève  la  verge  sur  le  ventre.  Souvent,  au  bout  de 
quelque  temps,  le  but  est  atteint. 

Enlln,  si  Tétranglement  est  violent  ëi  que  la  gangrène  menace,  il 
faut  taire  plusieurs  débridements  sur  la  portion  de  prépuce  qui  étrangle. 


II.  -  POSTHITE.  BALANITE.  BÂLANO-POSTHITE. 

Le  posthite  est  l'inflanimation  du  prépuce  ;  la  balaniie  est  l'inflamma- 
tion du  gland,  et  lorscfuc  ces  deux  inflammations  sont  réunies,  on  a  la 
balano-posthite.  Ces  trois  inflammations  se  développent  sous  l'influence 
des  mêmes  causes  ;  elles  se  compli(|uent  fort  souvent.  Elles  sont  dues 
au  coït  pratiqué  avec  une  femme  affectée  de  vaginite  ou  à  la  malpro- 
preté de  certains  sujets. 

Elles  peuvent  être  déterminées  par  le  phimosis.  Lorsqu'on  n'apporte 
pas  remède  à  cet  état,  non-seulement  la  mu<iueuse  du  gland  et  du  pré- 
puce devient  d'un  rouge  vif,  mais  encore  on  observe  des  excoriations, 
des  ulcérations,  d'oii  peuvent  résulter  plus  tard  des  adhérences  anormales 
entre  le  gland  et  le  prépuce. 

Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté  et  en  lotions  légèrement 
astringentes.  Autant  (|ue  possible,  il  faut  empêcher  le  contact  du  gland 
et  du  prépuce,  en  interposant  un  petit  tampon  de  charpie. 

m.  -  TUMEURS  DU  PÉNIS. 

Le  pénis  présente  fort  rarement  certaines  tumeurs,  telles  (jue  tumeurs 
érectiles^  tumeurs  graisseuses,  kystes  sébacés.  On  y  trouve  quelquefois  des 
tumeurs  uritmires  et  des  abcès  urineur,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Dans 
t|uelf|ues  cas,  on  y  observe  Xéléphantiasis^  que  nous  avons  mentionnée  en 
décrivant  Téléphantiasis  du  scrotum.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
noyaux  indurés  dans  les  corps  caverneux  formés  par  un  épanchement 
plastique  inflammatoire,  ou  par  de  petits  épanchements  sanguins. 

La  tumeur  qu'on  y  rencontre  le  plus  fréquemment  est  certainement  le 
cancer.  Nous  décrirons  aussi  les  végétations  parmi  les  tumeurs. 

Cancer  du  pénN.  —  Le  cancer  du  pénis  débute  tantôt  par  les  tégu- 
ments, tantôt  par  le  gland. 

Lors4|u*iI  débute  par  la  peau,  c'est  pres(|ue  toujours  le  prépuce  (|ui  est 
affecté.  C'est  d'abord  un  noyau  dur,  souvent  indolent.  Bientôt  l'indura- 
tion s'étend;  elle  est  inégale,  bosselée;  des  ulcérations  apparaissent. 
Elles  détruisent  peu  à  peu  les  enveloppes  de  la  verge ,  en  gagnant 
du  terrain  du  côté  de  la  racine  de  cet  organe.  La  maladie  éprouve 
ordinairement  un  temps  d'arrêt  au  niveau  des  corps  caverneux,  dont 
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l'enveloppe  fibreuse  parait  lui  offrir  une  certaine  rfeislance:  niait<ceu\-c| 

ne  taitlenl  pas  h  être  bienlùt  envaliis. 

Le  cancer  ileatfîj^uineritsii-u  piinisestprentiue  toujours  un  t-pîthélin 
Onpeutendirp  autant  de  celui  qui  prend  naissance  aux  dépens  du  glanffi 
Le  plus  souvent,  il  se  manifeste,  au  dt^but,  sous  la  forme  d'une  ptillm 
saillie  verruqueuso.  qui  s'étend  en  surface,  s'ulcfrc,  et  présente  touii  la 
phénomî'uea  (]ue  uous  avons  décrits  en  parlant  du  canci-oïde  en  généraO 
C'est  V^iiUh^Uoma  ptipUlaite. 

La  rétention  d'urine  est  un  accident  assez  fréquent  du  cancer  r 
pénis;  la  tumeur  comprime  le  canal  de  l'urèlhre  et  finit  par  efface 
complètement  son  calibre.  Elle  peut  ctre  due  aussi  ft  l'oblitération  df 
nii'at  par  la  ma^se  morbide. 

Il  faut  faire  au  plus  tut  l'amputation  du  pénis,  et  agir  ^ur  des  tissiri 
sains.  De  la  main  gaucho  le  cliirurgien  saisit  la  verge,  tandis  qu'ui 
rétracte  la  jieau  vers  le  pubis:  de  la  main  droite,  il  la  tranche  d'un  s 
coupde couteau,  (In  a  donné  le  conseil  déplacer  préalablement  une  sondj 
dans  l'urëllire  :  mais  cette  précaution  est  au  moins  inutile,  Il  est  toujouri 
facile  de  trouver  l'orifice  uréthral  sur  la  surface  de  section,  et  d'y  inlr 
duire  une  sonde  qu'on  laissera  à  demeure  pendant  la  durée  de 
Irisation. 

Les  végétMilonH  ne  sont  pas  des  productions  sypliilitiquos.  comme  o 
l'a  cru  pendant  loii^'ternps. 

siégeant  surtout  sur  le  prépuce  i| 
sur  le  gland  .  auxquelles  on  I 
donné  différents  noms,  rl'aprf 
leur  conformation  :  fégt'lationi 
crHes  de  coq.  ckoii.r- fleurs,  frattk 
haines,  etc. 

Ellesontlaplusgrandeanalof 
avec  les  verrues  et  les  poireaud 
elles  sont  constituées. e»  effet,  { 
de  nombreux  vai.SNeaux  rëpsiidd 
au  milieu  d'une  masse  de  tîss 
*'onjonctif  et  d'épithélium. 

Les  végétations  .  lorsqu'elU 
siègent  sur  le  pénis,  font  le  Aé» 
poir  des  jeunes  geus  ,  qui  : 
mani|nenl  jamais  de  les  consîd^ 
rer  comme  un  accident  sypbilt 
tique,  et  i|ui  se  hâtent,  en 
de  so  soumettre  h  un  traiteinei 
mL'i-curiel, 
-.11 .].  i.:L.,  .lu  ciiiiid.  j^p  viruB  syphilitique  n'a  aucoi 

dé\elop[i>-iiienl.  Ces  prorluctioii<i  végétantes  sont  dtU 
ariées  :  contact   répété  ducj   liquide  leucorrhêiqua^ 


Ce  sont  des  saillies 
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écoulement  de  la  blennon*hagie,  de  la  vaginite,  accumulation  du  caséum 
sous-préputial  par  défaut  de  soins  de  propreté,  pus  venant  d'un  chancre 
et  agissant  seulement  comme  irritant. 

Ces  tumeurs,  ordinairement  petites,  font  quelquefois  des  progrès  très- 
rapides.  On  les  voit,  dans  certains  cas ,  former  des  masses  considérables. 
Lorsqu'elles  acquièrent  un  grand  volume,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
peau  du  voisinage  et  leur  surface  elle-même  s'ulcérer  et  présenter  une 
certaine  ressemblance  avec  un  cancroïde  ulcéré.  L'erreur  a  été  commise, 
au  dire  de  Virchow. 

I-iCur  traitement  consiste  en  soins  de  propreté  (elles  disparaissent  quel- 
quefois par  des  lavages  à  l'eau).  Si  elles  sont  pédiculées,  on  les  excise,  en 
ayant  soin  d'emporter  une  partie  du  tissu  sur  lequel  elles  sont  implan- 
tées, pour  éviter  la  récidive.  Si  elles  sont  volumineuses,  on  a  recours  à 
récraseur  linéaire,  à  cause  de  Thémorrhagie  qui  survient  dans  cer- 
tains cas. 

IV.  -  CHANCRES. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  syphilis;  nous  essaierons  seulement  de  pré- 
senter un  résumé  de  Tétat  actuel  de  la  science  sur  ce  point  tant  étudié  , 
tant  discuté.  Nous  ne  nous  occuperons  ni  des  controverses  qui  ont 
divisé  les  syphiliographes,  ni  des  points  de  doctrine  (\u\  ont  amené  leur 
désaccord  A  ceux  qui  voudraient  se  faire  une  opinion  sur  ce  sujet,  nous 
recommandons  la  lecture  des  intéressants  et  nouveaux  articles  :  blen- 
norrhagie,  bubon,  chancre,  syphilis,  etc. ,  d'un  syphiliographe-derma- 
tologiste,  ((ue  de  nombreux  et  importants  travaux  ont  placé  à  la  tête  de 
cette  spécialité  *,  et  d'un  médecin  *  fort  érudit,  élève  de  M.  Ricord,  et 
auquel  on  doit  reconnaître  une  qualité  incontestable  de  clarté  d'expo- 
sition. 

Oéanlilon.  —  Sous  le  nom  de  chancres,  on  décrit  généralement  toutes 
les  ulcérations  primitives  produites  par  la  contagion  vénérienne*.  Nous 
aurons  spécialement  en  vue,  dans  notre  description,  les  chancres  de  la 
verge. 

Division.  —  On  distingue  généralement  deux  sortes  de  chancres  :  i^  le 
chancre  mou  ou  simple;  2»  le  cMncre  induré  ou  syphilitique. 

Sous  le  nom  de  chancres  volants,  on  désigne  vulgairement  des  ulcé- 
rations superficielles,  excoriations,  le  plus  souvent  herpétiques,  qui  dis- 

1.  Traité  det  maladies  tétUriennes,  Aphorismet  tvr  le»  maladies  céiUrienncs^  par 
Ed.  Langlclxirt 

2.  Alfred  Foumicr,  Nouveau  Dictionnaire  de  viédecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

3.  Ne  confondez  pas  Icîs  mots  vénérien  et  syphilitique.  On  appelle  maladie  vénérienne, 
toute  maladie  ne  développant  à  la  suite  des  plaisirs  de  Venue ,  que  le  mal  soit  local  ou 
{général.  L'épithète  syphilitique  suppose  l'infection  générale  de  l'économie,  une  diathèse. 
Ainsi,  la  syphilis  est  une  maladie  vénérienne,  et  le  chancre  mou,  qui  est  un  mal  véné- 
ricD,  n'est  pas  syphilitique. 
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paraissent  rapidement,  et  qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite  d'irritations 
quelconques  du  pénis. 

Celte  division  du  chancre  mérite  une  explication. 

Anciennement,  on  n'établissait  aucune  distinction  entre  le  chancre 
mou  et  le  chancre  induré.  Tout  individu  ayant  un  chancre  était  consi- 
déré comme  syphilisé. 

C'est  à  M.  Ricord  que  revient  le  mérite  d'avoi;*  montré  les  différences 
([ui  séparent  ces  deux  chancres^  et  surtout  d'avoir  t'ait  voir  (|ue  leur 
traitement  est  complètement  différent.  M.  Hicord,  en  présence  des  ma- 
nifestations toujoui*s  locales  du  chancre  mou  et  des  manifestations 
générales  du  chancre  induré,  a  admis  l'existence  de  deux  virus  :  i^  le 
vinis  du  chancre  mou  ;  2«  le  virus  du  chancre  induré,  le  virus  syphilitique. 

Les  auteurs  qui  admettent  Fexistence  de  ces  deux  virus  sont  appelés 
dualistes  (c'est  le  plus  grand  nombre).  Les  unicistes  sont,  par  opposition, 
les  médecins,  assez  rares  du  reste,  (|ui  attribuent,  comme  ancienne- 
ment, les  deux  chancres  à  un  virus  unique,  ([u  ils  appellent  syphili- 
li<[ue. 

Lorsque  M.  Hicord  eut  donné  l'impulsion ,  on  se  mit  à  l'œuvre.  L*nn 
de  ses  élèves  les  plus  distingués,  placé  au  premier  rang  parmi  les  syphi- 
liographes  de  notre  époque,  M.  Bassereau,  le  père,  s'est  livré  à  de 
nombreuses  recherches  scientitiques,  desquelles  il  résulte  que  les  deux 
chancres  datent  d'une  époque  différente. 

Le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettant  pas  de  décrire  longue- 
ment rhistori(|ue  du  chancre,  nous  dirons  en  résumé,  d'après  M.  Basse- 
reau, que  le  chancre  mou  était  le  seul  connu  des  médecins  anciens  (c'est 
celui  ddT^t  parlent  Galien,  Celse,  etc.),  tandis  que  le  chancre  induré 
parait  n'avoir  pris  naissance  «[ue  vers  la  lin  du  xv^^  siècle.  Les  médecins 
de  cette  époque  ne  confondirent  pas  les  deux  chancres  ;  mais,  au  bout 
de  ((uelques  années,  Vella  et  Brassarole  englobèrent  les  deux  maladies 
dans  une  même  description ,  véritable  chaos  que  M.  Ricord  commença  à 
débrouiller. 

Nous  décrirons  séparément  les  deux  chancres. 

§1.—  Chancre  mou  ou  simple  >. 

Le  chancre  mou  ou  simple  est  un  chancre  reposant  sur  des  tissus  non 
indurés,  se  produisant  toujours  par  contagion,  et  possédant  deux  carac- 
tères essentiels  :  i^  il  ne  donne  lieu  qu'à  des  accidents  locaux;  2<>  il  est 
inoculable,  et  se  reproduit  avec  tous  ses  caractères  sur  le  malade  lui- 
même. 

Causes.  —  Le  chancre  mou  est  très-conmiun.  M.  A.  Fournier,  sur 
311  chancres  observés  chez  l'homme,  à  la  consultation  de  l'hôpital  du 

1.  Synonymies  :  chancre  non  infectant  :  ulcère  iimple  ;  chancre  ancien  ;  chaneroïde; 
chancrellc;  chancre  pêeudo'typhilitique. 
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Midi,  dans  l'espace  de  trois  mois,  a  constaté  215  chancres  mous,  et  seu- 
lement 126  chancres  indurés. 

On  n'a  jamais  observé  le  développement  spontané  du  chancre  simple; 
son  existence  indique  un  contact  antérieur,  une  contagion. 

C'est  le  plus  souvent  par  des  éraillures  de  la  muqueuse  ou  de  la  peau, 
par  des  excoriations,  des  écorchures  quelconques,  que  se  fait  l'inocula- 
tion du  chancre  mou;  mais  le  virus  chancreux  peut  procéder  autrement  : 
c  N'allez  pas  croire,  toutefois,  que  la  pénétration  du  virus  chancreux  ne 
c  se  fasse  que  par  des  solutions  de  continuité,  ou,  pour  ainsi  dire,  par 
€  des  portes  d'entrée  préparées  à  l'avance.  Le  pus  chancreux  peut  lui- 
€  même  se  préparer  ses  voies  et  s'ouvrir  la  tranchée...  Déposé  à  la  sur- 
€  face  des  téguments,  ce  pus,  acre  et  irritant,  détermine  une  excita- 
€  tion...  survient  un  érythème;  puis  une  ulcération  superficielle  se 
c  manifeste,  le  derme  est  dénudé.  Dès  lors,  la  solution  de  continuité 
«  se  trouve  établie,  la  tranchée  est  ouverte,  et  le  virus  exerce  son 
«  action  '.  • 

Le  chancre  mou  est  inoculable  du  malade  à  l'homme  sain,  et  du  ma- 
lade au  malade  lui-même;  il  reproduit  dans  cette  auto-inoculation  un 
chancre  semblable  à  lui-même  et  sujet  aux  mêmes  accidents. 

Sléipe.  —  Les  chancres  mous  des  organes  génitaux  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents.  Viennent  ensuite  les  chancres  péri-génitaux  (périnée, 
pubis,  région  cruro-scrotale) ,  et  les  chancres  de  l'anus.  On  ne  connaît, 
au  dire  de  M.  Fournier,  qu'un  seul  exemple  de  chancre  mou  cépha- 
lique. 

Symptômes, 

t<»  Déliât.  Mode  de  développeoient.—  Le  mode  de  développement  est 
le  même,  que  le  pus  chancreux  soit  inoculé  dans  une  expérience  *  ou 
dans  des  rapports  sexuels. 

a.  Lorsqu'on  Finocule  sous  Vépiderme  avec  la  pointe  d'une  épingle,  on 
remarque  : 

Premier  jour.  Petite  aréole  inflammatoire  autour  de  la  piqûre. 

Deuxième  jour.  Papule  (bouton  plein)  surmontée  d'une  petite  croûte 
sanguine  et  entourée  d'une  aréole  inflammatoire. 

Troisième  jour.  Vésicule  au  centre  du  point  rouge,  jaunâtre  et  pleine 
d'une  sérosité  louche. 

Quatrième  jour.  Pustule  vraie,  analogue  à  une  pustule  d'ecthyma  de  3 
à  4  millimètres. 

Cinquième  jour.  La  pustule  se  rompt,  le  pus  s'écoule,  le  derme  est 
ulcéré. 

Jours  suivants.  L'ulcération  gagne  en  profondeur  et  en  surface  ;  ses 

1.  Eicord,  Leçoiu  sur  le  chancre. 

S.  Cm  expériences,  dont  on  a  abaté,  no  doivent  être  faites  sur  le  malade  lui-même 
qa*en  cas  de  diagnostic  douteux. 

f  OBT.  —  PATB.  R  CLZir.  OBIB.  —  T.  U.  17 
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bords  sont  taillés  à  pic;  son  fond  est  irrégulier,  grisâtre,  recouvert  dune 
sorte  de  pseudo-membrane  assez  adhérente.  Tant  que  dure  rulcération, 
le  pus  qui  s'en  écoule  est  éminemment  contagieux. 
Généralement,  au  bout  de  quelques  semaines,  l'ulcère  se  cicatrise. 

b.  Lorsque  le  chancre  est  le  résultat  de  la  contagion,  il  paraît  se  déve- 
lopper sans  incubation.  Peu  de  jours  après  les  rapports  suspects,  le  ma- 
lade s'aperçoit  d'une  petite  ulcération,  la  pustule  ayant  souvent  passé 
inaperçue. 

•*  Caractères  physiques  du  chancre.  —  Nous  avons  à  étudier  l'ul- 
cération elle-même  et  le  pus  ({u'elle  fournit. 

Le  pus^  appelé  pus  chancreux,  ne  présente  aucun  caractère  physicjue 
particulier;  il  ressemble  à  tous  les  pus;  il  n'est  ni  plus  ni  moins  abon- 
dant que  celui  d'une  plaie  simple,  suppurante,  de  même  étendue.  Nous 
avons  dit  qu'il  est  inoculable;  aussi  est-il  fréquent  de  voir  les  chancres 
mous  plus  ou  moins  nombreux,  soit  que  lé  virus  soit  déposé  sur  plusieurs 
points  à  la  fois,  au  moment  de  la  contagion,  soit  (|ue  les  parties  du  sujet 
se  contaminent  elles-mêmes  par  leur  rapprochement.  C'est  pourquoi  on 
observe  beaucoup  de  chancres  symétriques,  dans  la  rainure  interfessière. 
à  la  fente  vulvaire,  etc.  Des  malades  s'inoculent  quelquefois  des  chancres 
aux  doigts  en  faisant  leur  pansement. 

L'ulcération  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  forme  arrondie.  Elle  est 
profonde;  son  fond  est  recouvert  d'une  couche  gris-jaunâtre,  comme 
pseudo-membraneuse;  ses  bords  sont  nettement  découpés  perpendicu- 
lairement, comme  avec  un  emporte-pièce. 

Les  tissus  sur  lesquels  se  développe  le  chancre  sont  mous,,  souples^ 
comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie  ordinaire  :  c'est  de  là  que  lui  vient 
son  nom. 

Le  chancre  mou  est  médiocrement  douloureux;  il  ne  détermine  jamais 
d'accidents  généraux  primitifs  ou  consécutifs. 


—  On  lui  considère  trois  périodes  :  de  progrès,  d'état,  de  ré- 
paration ou  de  cicatrisation. 

I"  Période  de  progrès,  —  Lorsijue  l'ulcération  s'est  produite,  elle  aug- 
mente en  profondeur,  et  surtout  en  étendue.  Au  bout  du  premier  septé- 
naire, elle  a  un  centimètre  de  diamètre;  à  la  lin  du  deuxième  septénaire, 
elle  en  a  deux.  Elle  s'arrête  alors,  inaib ,  dans  quelques  cas,  elle  grandit 
encore. 

i^  Période  d'état.  —  Puis  l'ulcération  ne  change  fi\i%  elle  reste  sta- 
tionnaire  pendant  quel(|ucs  jours,  souvent  pendant  deux  ou  trois  se- 
maines, et  parfois  eu  dépit  de  tout  traitement. 

3"  Période  de  réparation  ou  de  cicatrisation,  —  Plus  tanl,  la  matière 
pulpeuse,  (|ui  recouvrait  le  fond  de  l'ulcère,  tombe;  le  fond  devient  rou- 
geâtre  et  se  comble,  les  bords  se  régularisent,  la  sécrétion  purulente 
cettse,  et  la  cicatrisation  se  fait  comme  dans  les  autres  plaies. 
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Onrée.  —  La  durée  du  chancre  mou  varie  depuis  quelques  semaines 
jusqu'à  plusieurs  mois. 

TeroilniftNon.  —  Il  guérit  ordinairement,  mais  des  complications  que 
nous  allons  étudier  peuvent  iniluencer  sa  terminaison.  Dans  tous  les  cas, 
après  la  guérison,  il  ne  reste  qu'une  cicatrice  sans  induration. 

Complications.  —  Les  complications  se  montrent  sur  le  lieu  même 
du  chancre  ou  à  distance. 

Les  complications  locales  sont  :  1^  \  induration  inflammatoire,  causée 
par  rinflammation  des  tissus  sur  les(|uels  repose  le  chancre  :  c'est  une 
dureté  analogue  à  celle  qui  entoure  les  phlegmons;  2»  Vinduratioti  médi- 
camenteuse^ déterminée  par  les  divers  caustiques  :  nitrate  d'argent , 
acides,  etc.;  3<>  \e  phagédénisme^  qui  consiste  en  une  extension  rapide  de 
l'ulcération;  4«  des  abcès  et  des  fusées  purulentes^  etc. 

La  plus  redoutable  de  ces  complications  est  le  phagédénisme.  (1  se 
montre  sous  deux  formes  principales  :  tantôt  il  s*étend  en  surface,  tantôt 
il  gagne  en  profondeur  (phagédénisme  térébrant).  Il  peut  revêtir  aussi  la 
forme  gangreneuse.  Sa  marche  est  lente  ou  rapide;  aussi  est-il  difficile 
de  fixer  sa  durée  d'une  manière  générale.  Ses  conséquences  sont  souvent 
très-graves;  on  a  vu  le  phagédénisme  envahir  non -seulement  la  totalité 
des  organes  génitaux,  mais  encore  le  périnée,  les  cuisses,  l'abdomen,  etc. 
Les  ulcérations  à  forme  térébrante  détruisent  profondément  les  tissus  ; 
elles  laissent  souvent  des  difformités  considérables,  devant  lesquelles  la 
chirurgie  est  impuissante.  Ajoutons  que,  pendant  la  période  d'état  de  la 
maladie,  les  sujets  sont  en  outre  exposés  à  des  accidents  immédiats,  tels 
qu'érysipèle,  phlegmon  diffus,  hémorrhagies.  Presque  toujours  aussi 
rétat  général  est  mauvais;  le  malade,  tourmenté  par  de  vives  dou- 
leurs, couvert  d'énormes  ulcérations,  s'épuise  et  s'affaiblit  progressi- 
vement. 

Le  phagédénisme  n'est  point  causé  par  un  virus  particulier,  comme 
l'ont  cru  quelques  auteurs;  il  est  dû  tantôt  à  des  causes  locales  (irritation 
du  chancre,  malpropreté,  pansements  défectueux,  etc.),  tantôt  à  des 
causes  générales  (excès,  mauvaise  hygiène,  privations,  affaiblissement). 
Souvent  on  est  forcé  de  le  rattacher  à  une  véritable  prédisposition  indi- 
viduelle. 

Les  complications  qui  se  montrent  a  distance  sont  la  lympfuingite  et 
V adénite.  Celte  dernière  constitue  le  bubon  cfiancreux,  bubon  spécial, 
propriété  particulière  du  chancre  mou,  ne  ressemblant  pas  au  bubon 
simple  de  la  blennorrhagie  ni  à  l'adénopathie  syphilitique.  Le  bubon 
chancreux  siège  toujours  dans  les  ganglions  inguinaux  superliciels;  le 
pus  qu'il  fournit  est  inoculable,  et  donne  un  chancre  mou;  lorsqu'il 
s'ouvre,  l'ouverture  prend  tous  les  caractères  de  l'ulcération  chancreuse. 
il  est  en  général  monoganglionnaire.  ([uel<iuefois  multiple;  on  Tobserve 
dans  un  grand  nombre  de  cas  (^lig.  57). 

MaffMosilc.  -  Dans  les  cas  douteux,  l'inoculation  du  malade  même, 
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l'auto-iiiociilulioii.  t'claire  le  diagiioslic.  Mais  il  iic  Tant  ciiiplojer  cel 
moyen  iju'avec  une  ({rande  réserve,  puisiju'il  a  pour  n^sultat,  quand  ilj 
réussît,  de  doter  le  malade  d  un  nouveau  clianrre  dont  le*  rnns^(|uence!i.  J 
ai[isi  que  le  d(5montre  une  observation  roiilcnue  dans  un  nouvel  ouvrage *t 
de  M.  Liui^leltert.  jietivenl  rtre  dL-saslreuses. 


no.  6T.  —  BuIjoiiB  (d'»pii'S  Cullericr). 

1  non  mptofi-  —  i'  CiMKta  inoùi  E>aglidnii»r«  à  b  pinoie  d'êUl ,  CDut^nlLIi  t  UM  a 
WDlllpl*  chancrcuu. 

tl  faut  l'viter  do  prendre  pour  uii  cliaiicre  mou  les  ulcérations  dd 
Vher|i(:s  et  le  (■hancif  induré.  Les  ul»Htîoiis  de  Vherpès  sont  ordinai<] 
roment  plus  superlîi'iellcs,  plus  petites,  plus  nombreuses  i|uo  celles  dul 
etianere  mou  ;  ellc^  succî-dunt  à  des  vésicules  :  elles  ont  peu  de  tondancal 
à  s'étemlre  en  surface.  eiiIiD  elles  se  réparent  rapidement,  Nous  ref 
viendrons  plus  loin  sur  le  diagnoslic  différentiel  des  deux  eitpècea  (* 
chancres. 

■*r«n««ti«.  —  U  n'est  pas  grave  en  général.  Xous  cuvons  que  ( 
i-hancre  ne  donne  pas  la  vérole.  Il  faut  reconnaître  toutefois  ijue  s 
complications  peuvent  présenter  un  certain  deyré  de  Bravilt!, 

TraiiAMient.  —  Le  chancre  mou  ne  doit  pus  être  traité  par  le  mercure 
Nori-seuleniepit  le  mercure  ne  le  {jucrît  pas,  mais  son  emploi  exaspèl 
l'ulrcratiun,  ijui  lait  de»  progn-s  plus  rapides.  En  topique  mi*me.  lemer-j 
cure  est  détestable:  le  calonicl .  l'onguent  napolitain  appliqués  sur  1 
plaie  favorisent  son  extension. 


I.  in  êypkHU  dant  trt  rappurlt  aret  U  mariage,  ftxib,  ISIS. 


CHANCRE  INDURÉ  OU  SYPHILITIQUE.  261 

Le  vrai  traitement  du  chancre  mou,  institué  par  M.  Ricord,  est  la  des- 
truction sur  place  de  l'ulcère.  C'est  la  seule  manière  de  prévenir  des  acci- 
dents. Ce  traitement  consiste  à  détruire  le  virus  chancreux,  et  à  trans- 
former le  chancre  en  une  plaie  simple. 

On  n'y  parvient  pas  avec  des  caustiques  peu  énergiques,  comme  le 
nitrate  d*argent  et  autres;  le  fer  rouge,  excellent  moyen,  effraie  les  ma- 
lades. 

C'est  du  caustique  sulfo- carbonique  que  se  sert  M.  Ricord. 

Voici  comment  on  procède  :  on  prend  de  la  poudre  de  charbon  de 
bois  ordinaire,  on  y  verse  de  l'acide  sulfurique,  de  manière  à  faire  une 
pâte  demi-solide.  On  recouvre  l'ulcère  bien  exactement  d'une  couche  de 
cette  pâte  caustique,  et  l'on  applique  de  la  ouate  par-dessus,  pour  pro- 
t(»ger  les  parties  voisines.  Cette  cautérisation  est  supportable. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  Teschare  tombe  avec  la  pâte  desséchée; 
il  reste  une  plaie  simple  (lui  guérit  en  se  cicatrisant,  comme  toutes  les 
plaies. 

Si  le  malade  ne  veut  pas  se  soumettre  à  la  cautérisation ,  il  peut 
guérir  par  de  simples  soins  de  propreté  et  par  un  traitement  tonique  et 
reconstituant;  mais  il  reste  exposé  à  tous  les  accidents  du  chancre  mou. 

§  2.  —  Chancre  induré  ou  syphilitique. 

Le  chancre  induré  a  reçu  encore  le  nom  de  chancre  infectant. 

Causes.  —  Il  se  produit  par  contagion  ou  par  inoculation,  comme  le 
chancre  mou,  dont  il  se  distingue  en  ce  qu'il  ne  se  reproduit  pas  sur  le 
malade  lui-même,  déjà  infecté  par  le  virus  syphilitique.  Inoculé  sur  un 
sujet  sain,  il  reprdBuit  un  chancre  induré. 

M.  Hicord  et  son  école  ont  soutenu  pendant  longtemps  que  le  chancre 
induré  procédait  toujours  d'un  chancre  semblable. 

Le  pus  du  chancre,  disait  M.  Ricord,  est  fatalement  inoculable  et  re- 
produit le  chancre.  Le  pus  des  accidents  secondaires  n'est  jamais  inocu- 
lable ;  ces  accidents  ne  sont  pas  contagieux. 

C'est  à  M.  Langlebert  (]ue  revient  l'honneur  d'avoir  découvert  et  dé- 
montré le  premier,  en  I80G.  que  le  chancre  induré  ou  syphilitique  peut 
être  également  le  produit  de  l'inoculation  de  la  matière  séro-purulente 
sécrétée  par  les  lésions  secondaires  de  la  sy[)hilis,  particulièrement  de  la 
plaque  muqueuse  qui,  loin  d'être  inoffensive,  comme  on  le  disait,  est 
au  contraire  une  des  sources  les  plus  communes  de  l'infection  syphili- 
tique'. 

La  découverte  de  ce  fait,  aujourd'hui  reconnu  et  admis  par  tous  les 
syphiliographes,  a  mis  fin  aux  longues  discussions  dont  nous  avons  été 
autrefois  témoin  sur  la  contagiosité  des  accidents  secondaires  de  la 

1.  Langlebert  —  Du  chancre  prodnit  par  la  contagion  des  accidents  secondaires  de  la 
syphilis^  Paris,  1861.  —  Traité  des  maladies  vénérienneSj  1864,  p.  444  et  suiv. 


262  PATHOLOGIE  GBIRURGIGALE. 

syphilis,  en  permettant  à  tous  les  médecins,  partisans  et  adversaires  de 
l'ancienne  école  du  Midi,  de  se  rencontrer  sur  le  terrain  commun  de  la 
pratique,  qui  ne  démontre  que  trop,  chaque  jour,  le  pouvoir  contafcieux 
de  ces  accidents. 

iVature.  —  Nous  avons  vu  que  le  chancre  mou  est  un  accident  qui  ne 
donne  lieu  qu'à  des  manifestations  locales.  Il  n'en  est  pas  de  morne  de 
celui-ci. 

L'ulcération  du  chancre  induré  est  l'indice  d*une  infection  générale 
de  l'organisme.  Le  virus  syphilitique  est  répandu  dans  le  sang,  comme  le 
Airus-vaccin  ou  le  virus  variolicjue,  après  l'inoculation  de  la  vaccine  ou 
de  la  variole. 

Au  bout  de  quelcfues  semaines,  toute  une  série  d'accidents,  dits  secoù- 
(laires^  se  montreront  sur  la  peau  du  malade  ainsi  qu'en  d'autres  points. 
Plus  tard,  surviendront,  fréquemment,  les  accidents  tertiaires.  Voilà  ce 
qu'on  appelle  la  r&ole;  voilà  pourquoi  on  donne  au  chancre  dont  nous 
nous  occupons  le  nom  AHnfectant,  de  chancre  de  la  vérole. 

Lorsque  le  chancre  se  montre,  il  est  probable  que  l'économie  est  déjà 
infectée;  il  n'indique  pas  une  infection  prochaine;  il  est  la  première 
manifestation  de  l'infection  syphiliticjue,  accident  primitif. 

Symptômes  et  diagnostic. 

iiébnt.  —  Le  chancre  induré  se  montre  de  quelques  jours  à  un  sep- 
ténaire après  le  contact.  11  débute,  comme  le  chancre  mou,  par  une  vé- 
sico-pustule,  passant  le  plus  souvent  inaperçue.  Ordinairement,  c'est 
une  petite  ulcération  qu'on  voit  comme  symptôme  initial. 

Ciftractères  physiques:  —  L'ulcération  est,  en  gwiéral.  unique.  Elle 
est  petite,  arrondie,  pouvant,  dans  certains  cas.  s'étendre  considérable- 
ment ;  mais  elle  ne  creuse  pas  les  tissus,  comme  le  chancre  mou  ;  elle  est 
superficielle  :  il  semble  (ju'on  ait  enlevé  une  partie  des  tissus  vivants  en 
dédolant. 

Le  liquide  fourni  par  le  chancre  induré  n'est  pas  un  pus  abondant 
comme  celui  du  chancre  mou,  c'est  un  liquide  séreux,  exhalé  en  petite 
<|uantité. 

Le  chancre  repose  sur  une  base  indurée.  Cette  induration,  caractéris- 
tique, (|ui  a  valu  son  nom  à  l'ulcération ,  est  située  au-dessous  du 
chancre  et  tout  autour  de  lui.  Elle  est  ordinairement  assez  volumineuse 
pour  déterminer  le  soulèvement  de  l'ulcère.  Elle  nest  pas  rouge^  comme 
l'induration  inflammatoire,  phlegmoneuse,  qui  accompagne  (|uelquefois 
le  chancre  mou  ;  elle  est  blanchâtre.  Au  toucher,  elle  donne  la  sensation 
d'un  corps  étranger,  comme  cartilagineux,  dans  Tépaisseur  des  tissus,  ou 
encore  d'un  morceau  de  parchemin  sous-jacent  à  l'ulcère.  Ses  limites 
sont  nettement  tranchées,  et  elle  ne  se  perd  pas  insetisiblement  au  milieu 
des  tissus  sains,  ainsi  (|u'on  le  voit  pour  l'induration  inflammatoire. 


CHANCRK  INDURÉ  OU   SÏPHILITIOCE.  3f!3 

I,iti(liiralirin  du  chaitcre.  spéciale  an  chancre  inteclaid,  esl  rorim'i^ 
d'un  e!LSuilat  |iln^lîiiun  reii If rmaiit  un  nombre  ronaid érable  de  «'orpu^- 
L-uicsdu  lissij  conjonclir. 

HympiAmco  ét«iguéa.  —Tout  ii'e.il  pan  local  dans  lecliancre  îndurr, 
.  TrJKt-ra[iidenienl.  apriVi  «ton  apparition,  liiiit  à  dix  jourti  environ,  il  s'atr- 
Lcompagia*  d'une  indniation  et  d'une  Inmi'-t'arlinn  des  gaii^lions  ingui- 
fliaui  tlu  ciîlr  poriespondajil  (llg;.  58).  Cette  adi'-nopatliÎB  se  inanirtisle 
1  par  les  raratli'-res  suivants  :  une  lumél'urtinn  peu  considi^rabie.  aaii-s 
l'Aymptrunes  inflaniniatoireN;  let  ^taudeti  r-n|j:nri;i'eÂ  rouli^nt  soum  la  doi^;!, 
Kclleii  M)n1  indurt'es;  elles  se  prennent  par  ^;roiipe4  (pléiades  ganglion- 
Brtiair«s!.  el  ne  suppurent  ipie  dans  des  cas  exceptionnels  ;  si  elles  snppu- 
Ihreiit.  leur  pus  n'e-rt  pas  inoculable.  La  lumi^l'arlion  Kiiuj^lionnaire  gui'rit 
E  :^)0!itani^in''ut. 


imUik-iilH  fin  fihnncre  induré  (il'npriiB  Callerii^r'. 

Ir  ginElInnuiiini  imlnlciilo ,  ■niillipl*.  l'i' 


Variété*.  -  Le  elianrre  indurt''  n'a  pas  toujours  les  m<''ine,<  cane- 
M.  Pftur  \ps  dualisles,  Hirord  et  son  iVole,  l'iuduralion  existe  tnu- 
Wfs;  pour  d'aulrt^,  elle  n'est  pas  constant*»,  ou  si  peu  aereutni^,  qu'on 
llpeut  paslurernnnaitre.  Ponrec*  derniers,  le  clianrreinou  [leut  donner 
j  irtîrole. 
ï  Ce  sont  les  varii^lt's  de  rlianrre  (jui  font  la  joie  des  ebarlatans  et  le 

r  des  nii^derins  ronsri«nrieu\. 
I  II  y  H  des  idianrres  induri^s  avee  une  induration  inHi(;nit1ante.  Il  y  en 
I  uni  sont  inoiiii'  din-s  et  nioilié  mous,  nu  point  i|Ue  H.  Bollcl  a  pu  dr- 
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crire  an  chancre  mixte.  Le  chancre  parcheminé  et  le  chancre  annulaire  ne 
sont  que  des  Tariétés  de  chancre  induré. 

Ajoutons  que  le  chancre  dur  est  sujet,  comme  le  chancre  mou,  mais 
bien  plus  rarement  que  ce  dernier,  à  l'inflammation,  à  la  gangrène,  au 
phagédénisme.  etc.,  etc. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  par  la  comparaison  des  caractères  du 
chancre  induré  et  de  ceu\  du  chancre  mou.  Ces  caractères  différentiels 
sont  bien  exposés  dans  le  tableau  suivant,  que  nous  empruntons  à 
Follin  : 


CHAKCBE   SIMPLE. 

Plus  fréquent  ;  ordinairement  multiple. 
Bords  décollés ,  renversés,  taillés  à  pic  ;  as- 
pect grisâtre  ;  fond  déchiqueté. 

Base  molle;  quelque  dureté  inflamma- 
toire, mais  pas  d*induration. 

Sécrétion  abondante. 

Pus  inoculable  à  toutes  ses  périodes,  et 
sur  un  sujet  vierge  et  sur  un  sujet  diathésé. 

Adénite  aiguë  non  constante. 

Suppuration  du  bubon;  inoculation 
positive  de  ce  pus. 

Se  complique  quelquefois  de  phagédé- 
nisme. 

Durée  de  cinq  à  huit  septénaires. 


CHANCRE    CSDUBÉ. 

Moins  fréquent  ;  ordinairement  solitaire; 
très-rarement  plus  de  deux  chancres  indu- 
rés. 

Circonférence  se  continuant  insensible- 
ment avec  le  centre  creusé  à  Té vidoir. 

Induration  indolente  sans  inflammation. 

Peu  de  sécrétion. 

Non  inoculable  sur  un   sujet  diathésé. 

Adénopathie  indolente  constante. 

Quand  il  j  a  suppuration,  le  pus  du  bu- 
bon n*est  pas  inoculable  au  malade. 

Très-rarement  phagédéniquc. 

Dorée  de  quatre  à  six  septénaires. 


losilc.  —  Très-sérieux ,  puisque  le  chancre  induré  donne  la 
vérole.  Le  plus  souvent,  lorsqu'on  a  été  atteint  de  chancre  induré  et  de 
syphilis  constitutionnelle,  on  est  réfractaire  à  une  nouvelle  atteinte  de 
syphilis,  mais  non  à  Finoculation  et  à  la  contagion  des  chancres  mous. 

Traitement.  »  Le  traitefneni  curatif  du  chancre  est  simple;  il  faut 
favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  par  des  applications  d'onguent  napo- 
litain ou  de  pommade  au  calomeL  Si  Me  tarde  à  se  cicatriser,  il  faut 
l'exciter  et  la  laver  avec  du  vin  aromatique.  Des  soins  de  propreté  suffi- 
sent quelquefois. 

S'il  existe  des  complications,  on  cherchera  à  les  faire  disparaître. 

Certains  chirurgiens  recommandent  le  traitement  mercuriel,  dès  que  le 
chancre  parait.  Lorsque  le  diagnostic  est  certain,  la  précaution  est  bonne 
à  prendre,  parce  qu'on  gagne  du  temps.  Mais  on  n'est  certain  ni  d'em- 
pêcher l'évolution  des  accidents  secondaires,  ni  de  les  atténuer.  On  peut 
donc  les  attendre  sans  inconvénient. 

On  a  parlé  du  traitement  abortif  du  chancre  au  moment  de  son  appa- 
rition. Quelque  profonde  que  soit  la  cautérisation  à  laquelle  on  a  recours, 
il  est  bien  rare  qu'on  empêche  l'évolution  de  la  maladie,  parce  qu'on  ne 
s'aperçoit  jamais  d'un  chancre  tout  à  fait  à  son  début,  qu'en  outre  il  est 
impossible  de  dire,  à  ce  moment,  si  c'est  un  chancre,  et  que  l'absorption 
du  virus  est  extrêmement  rapide. 
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Lorsque  les  accidents  secondaires  apparaissent,  on  peut  commencer 
le  traitement  mercuriel. 

Ce  qu'il  faut  surtout  observer,  ce  sont  les  soins  préventifs.  Dans  tout 
coït  suspect,  il  ne  faut  jamais  négliger  plusieurs  points  :  graisser  le 
gland,  le  prépuce  et  même  la  verge  avec  soin,  dans  tous  les  replis,  avec 
du  Gold*cream,  de  la  pommade  de  concombre,  etc.;  séjourner  le  moins 
possible  dans  le  vagin  ;  uriner  et  se  laver  immédiatement  après. 

Le  cold-cream  et  la  pommade  de  concombre  ne  sont  pas  très-homo- 
gènes; ils  renferment  deleau  qui,  souvent,  n'est  pas  bien  mélangée,  de 
telle  sorte  que  certains  points  ne  sont  pas  graissés.  Voici  la  formule 
d'une  pommade  qui  n'a  pas  ces  inconvénients,  qui  présente  assez  de 
solidité  pour  être  mise  dans  une  boîte, et  qu'on  peut  couler  toute  chaude 
dans  un  flacon;  il  suffit,  pour  s'en  servir,  de  la  chauffer  légèrement  à  la 
flamme  d'une  lampe  ou  d'une  bougie  : 


y  :    Cire  vierge. 5  gr. 

Blanc  de  baleine.    ...    10 
Halle  d'amandes  douces.    30 
F.  S.  A.  une  pommade  qu'on  peut  durcir  à  volonté  en  augmentant  la 
dose  de  cire. 


V.--  BLENNORRHAGIE 


On  désigne  sous  le  nom  de  blennorrhagie,  chande-pisse,  d'uréthrite 
blennorrhagique^  un  écoulement  purulent  et  contagieux  du  canal  de 
l'urèthre. 

Causes.  —  La  blennorrhagie  est  contagieuse ,  cela  n'est  pas  douteux. 
Une  femme  atteinte  de  blennorrhagie  la  communique  à  l'homme,  de 
même  qu*elle  peut  la  recevoir  de  celui-ci. 

Si  l'on  veut  étudier  les  causes  en  dehors  de  la  contagion,  on  ne  sait 
plus  que  penser. 

D'après  M.  Gosselin,  on  ne  peut  prendre  la  chaude-pisse,  quoi  qu'on 
fasse,  qu'avec  une  femme  ayant  la  chaude-pisse. 

Pour  M.  Cullerier,  quatre-vingt-dix-neuf  ibis  sur  cent,  la  blennorrhagie 
résulte  d'un  cdit  impur. 

M.  Ricord  affirme  que  fréquemment  les  femmes  donnent  la  blennorrhagie 
sans  ravoir. 

Son  élève,  M.  A.  Fournier,  est  encore  plus  affirmatif.  car  il  dit  que 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Cest  également  l'opinion  de  M.  Langlebert,  qui  Ta  formulée  dans  cet 
aphorisme  humoristique  : 

c  On  répète  souvent  que  la  plus  jolie  fille  du  monde  ne  peut  donner  que 
ce  qu'elle  a.  Ce  proverbe  est  faux  et  cache  un  piège.  Beaucoup  d'hommes 
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prennent  la  blennorrhagie  auprès  de  femmes  qui  ne  Vont  point  *.  » 
Qui  croire  ?  Quelle  opinion  peut-on  se  faire  au  milieu  de  ce  chaos  ? 
M.  Fournier  a  confronté  des  malades  pour  élucider  cette  question.  Que 
prouve  cette  confrontation?  D'abord,  comme  le  dit  fort  bien  M.  Gosselin^ 
il  est  fréquent  de  voir  la  blennorrhagie  de  la  femme  ne  se  traduire  que 
par  un  suintement  insignifiant  et  impossible  à  saisir,  si  l'on  ne  prend 
pas  le  soin  de  comprimer  l'urètlire  d'arrière  en  avant,  lorsque  la  vessie 
n'a  pas  été  vidée  depuis  six  à  huit  heures.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  se  le 
dissimuler,  les  femmes  qui  se  soumettent  à  la  confrontation  sont  à  peu 
près  certaines  de  n'être  pas  malades,  et,  d'un  autre  côté,  l'homme  affecté 
(le  blennorrhagie  a  vu  une  autre  femme,  femme  du  monde  quelquefois. 
(|ui  lui  a  communiqué  la  blennorrhagie.  mais  à  laquelle  il  ne  voudrait 
pas  faire  l'injure  d'un  soupçon.  D'après  M.  Fournier,  la  blennorrhagie 
se  manifesterait,  dans  une  foule  de  circonstances,  en  dehors  de  la  con- 
tagion :  excès  vénériens,  abus  de  certaines  boissons  (vins  blancs,  Cham- 
pagne, bière),  flux  pathologi<|ues  de  la  femme,  écoulement  menstruel, 
masturbation,  érection  prolongée,  succio  rirgœ^  injections  de  précaution 
à  la  suite  d'un  rapprochement  suspect,  bains  chauds  et  prolongés  après 
le  coït.  Enfin,  convaincu  de  l'influence  de  ces  causes  isolées  et  surtout 
réunies.  M.  Fournier  publie  dans  son  article  BlennorrfMgœ  du  Nouveau 
dictionnaire  la  plaisante  recette  de  iM.  Uiconl  intitulée  :  Recette  pour 
attraper  la  chaude-pisse. 

En  résumé,  nous  croyons  que  la  blennorrhagie  est  le  plus  souvent, 
sinon  toujours,  le  résultat  delà  contagion. 

Hjiupidiiiefi  et  diairnosiie.  —  Après  une  incubation  de  (|uati*e  à 
cin((  jours  (Fournier),  mais  qui  peut  être  de  plusieurs  semaines,  la  ma- 
ladie s'annonce  par  de  la  cuisson  au  méat  urinaire  pendant  la  miction. 
L'écoulement  est  quelquefois  le  premier  symptôme  (|ui  se  manifeste. 

La  maladie  se  confirme  et  se  présente  de  la  manière  suivante  :  une 
douleur  vive  existe  le  lo.ig  <lu  canal  de  l'urèthre,  d'abord  au  méat  uri- 
naire, puis  en  renionta.it  le  long  du  canal  juscjuau  col  vésical.  Cette 
douleur,  (|ue  le  passage  de  l'urine  exaspère  d'une  manière  variable , 
augmente  aussi  sons  rinfluence  des  érections  ,  qui  sont  assez  fréquentes, 
et  surtout  del'éjaculation,  (|ui  fait  percevoir  au  malade  une  sensation  de 
déchirement. 

Le  méat  est  rouge,  un  peu  douloureux  au  toucher.  Il  s'en  écoule  un 
liquide  jaune-verdîUre  qui  tache  le  linge  et  qui,  déposé  sur  le  méat  uri- 
naire de  la  femme,  lui  communique  une  blennorrhagie.  Placé  par  acci- 
dent sur  certains  points,  sur  la  conjonctive,  par  exemple,  il  détermine 
l'explosion  d'une  ophthalmie  blennorrhagique.  dont  nous  connaissons 
déjà  la  gravité. 

Variéiéii.  —  Il  n'y  a  pas  deux  blennorrhagies  qui  se  ressemblent. 
Cliez  les  uns.  la  douleur  est  nulle:  chez  les  autres. elle  est  tellement  vive 

1.  AphorUmrt  gnr  les  maladies  rén/rieHHes,  v*  Sect^  Aphor.  2. 
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qu'elle  oblige  les  malades  à  se  cramponner  à  un  meuble  ou  contre  un 
mur  pendant  rémission  des  urines.  Tantôt  les  érections  sont  fréquentes, 
tantôt  elles  font  défaut.  Dans  quelques  cas  le  pus  est  verdâtre  et  très- 
abondant,  dans  d'autres  il  est  plus  jaune  et  en  petite  quantité. 

Enfin,  d'après  l'intensité  des  symptômes,  on  pourrait  diviser  la  blen- 
norrhagie  en  légère,  moyenne  et  intense. 

Marche.  —  On  lui  considère  :  1®  une  période  d* incubation,,  pendant 
laquelle  aucun  symptôme  ne  se  manifeste;  t^  une  période  d'augmenté  qui 
dure  de  sept  à  douze  jours,  pendant  lesquels  les  symptômes  font  des 
progrès  ;  une  période  d'état^  variable,  quant  à  sa  durée,  de  deux  ou  trois 
semaines  à  un  mois,  deux  mois  et  plus;  i"  enfin,  une  période  de  déclin, 
qui  peut  être  fort  longue. 

Durée.  —  Elle  varie  de  quel(|ues  jours  à  plusieurs  mois. 

'FerminaUon.  —  Elle  se  termine  par  guérison  spontanée  et  rapide. 
par  guérison  lente,  par  la  blennorrhée. 

LvL  blentwrrkée^  goutte  militaire^  est  caractérisée  par  la  présence  d'une 
gouttelette  de  pus  ou  de  muco-pus  à  l'extrémité  de  l'urèthre;  on  ne  la 
constate  guère  que  le  matin,  en  se  levant.  L'inflammation  chronique  qui 
produit  ce  pus  se  trouve  le  plus  souvent  vers  le  bulbe  ;  c'est  là  aussi  que 
se  montrent  les  rétrécissements,  (|ui  en  sont  si  fréquemment  la  suite. 

Complication».  —  Les  complications  de  la  blennorrhagie  sont  extrê- 
mement nombreuses  et  fré(|uentes.  Nous  indiquerons  les  principales.  Les 
unes  tiennent  à  la  propagation  de  l'inflammation  à  des  parties  plus  ou 
moins  éloignées  :  balanite,  posthite,  banalo-posthite,  phimosis,  paraphi- 
mosis.  prostatite,  vésiculite,  épididymite,  cystite,  angioleucite  et  adénite 
(bubon),  éj)anchements  plastiques,  noyaux  indurés  des  corps  caverneux. 

f-ertaines  complications  paraissent  tenir  ;\  une  influence  générale  de  la 
blennorrhagie  sur  l'économie,  comme  le  rhumatisme  blennorrhagi(|ue. 
si  bien  tHudié  par  M.  A.  Fournier. 

La  plupart  de  ces  complications  ont  déjà  été  décrites  dans  des  cha- 
pitres spéciaux,  c'est  pour(|uoi  nous  n'y  reviendrons  pas  ici.  Nous  dirons 
seulement  quelques  mots  de  Vhémorrliagie  de  rnrèthre^  des  phlegmons 
péri'Uréthraux,  du  rhumatisme  hlennorrhagique  et  de  la  conjonctivite  non 
purulente, 

a.  Hémorrhagie  de  l'urèthre.  —  Elle  succède  à  la  déchirure  de  la  mu- 
queuse uréthrale,  pendant  le  coït  ou  une  forte  érection  ;  elle  est  produite 
aussi  par  le  redressement  de  l'urèthre  (]ue  (|uel(]ues  malades  imprudents 
cherchent  à  opérer  dans  la  chaude-pisse  dite  cordée.  Ordinairement  peu 
abondante,  elle  peut  prendre,  dans  certains  cas,  des  proportions  inquié- 
tantes, au  point  d'affaiblir  considérablement  et  d'anémier  le  malade.  On 
la  combat  au  moyen  d'injections  d'eau  froide  dans  le  (*anal  ;  on  peut 
ajouter  à  l'eau,  si  l'hémorrhagie  est  très-rebelle,  (juelques  gouttes  d'une 
solution  de  perchlorure  dq  fer. 

b.  Phlegmons  péri-uréthraux.  —  Ils  se  dévelopi)ent  presque  toujours  au 
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niveau  du  bulbe  ou  de  la  fosse  naviculaire,  c*est-à-dire  aux  deux  extré- 
mités du  corps  spongieux.  Cependant,  on  les  a  vus  se  montrer  sur  tous 
les  points  du  canal.  Tuméfaction,  gonflement,  rougeur,  douleur  vive,  tels 
sont  d'abord  leurs  caractères,  qui  ne  diffèrent  pas,  on  le  voit,  de  ceux  de 
tous  les  phlegmons  en  général.  Plus  tard,  le  pus  se  forme  et  on  peut 
percevoir  la  fluctuation.  Il  faut  ouwir  l'abcès  le  plus  tut  possible  ;  il  est 
même  indiqué  de  faire  une  incision  avant  qu'on  ait  bien  constaté  la  pré- 
sence du  pus;  on  a  ainsi  l'avantage  de  lui  tracer  une  voie.  Il  est  excep- 
tionnel, en  effet,  que  ces  phlegmons  se  terminent  par  résolution,  et,  si 
l'on  attendait  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès,  on  s'exposerait  à  une 
infiltration  d'urine  ou  à  des  fistules  urinaires. 

c.  Rhumatisme  blennorrhagique,  —  La  coïncidence  de  l'arthrite  avec  la 
blennorrhagie  est  un  fait  qu'on  ne  saurait  plus  mettre  en  doute  aujour- 
d'hui. L'inflammation  affecte  spécialement  les  synoviales  articulaires; 
mais  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  s'attaquer  aux  bourses  séreuses  et  aux 
synoviales  tendineuses.  L'articulation  du  genou  est  la  plus  fréquemment 
atteinte. 

Tantôt  la  jointure  présente  seulement  un  épanchement  de  sérosité, 
sans  phénomènes  aigus  :  c'est  une  simple  hydarthrose  ;  tantôt  il  y  a  une 
véritable  arthrite;  d'autres  fois,  enfin,  on  n'observe  que  quelques  dou- 
leurs articulaires.  Ces  trois  variétés  ont  été  décrites  par  M.  Foumier. 
Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  forme  du  rhumatisme  blennorrhagique,  il  a 
pour  caractères  principaux  :  son  peu  de  tendance  à  la  généralisation  ; 
son  siège,  mono-articulaire;  sa  mobilité  moins  accusée  que  celle  du 
rhumatisme  ordinaire;  sa  durée  plus  longue  et  la  lenteur  de  sa  résolu- 
tion. Jamais  on  ne  l'a  vu  se  terminer  par  suppuration. 

Les  vésicatoires,  la  compression,  l'immobilité  absolue  de  la  jointure, 
tels  sont  les  moyens  de  traitement  à  opposer  à  cette  affection,  contre 
laquelle  la  médication  interne  demeure  ordinairement  sans  succès. 

d.  Conjonctivite. —  Nous  avons  parlé  des  accidents  graves  qui  résultent 
de  l'application  du  pus  blennorrhagique  sur  la  conjonctive.  Mais  il  est 
une  autre  forme  de  conjonctivite,  observée  dans  le  cours  de  la  blennor- 
rhagie, et  qui  ne  reconnaît  pas  pour  cause,  comme  la  précédente,  un 
contact  direct.  On  l'a  appelée  ophthalmie  rhumatismale.  Certains  sujets 
y  paraissent  prédisposés  particulièrement;  mais  son  étiologie  est  encore 
très-obscure.  Il  est  à  remarquer,  cependant,  qu'elle  coïncide  très-souvent 
avec  les  accidents  articulaires. 

La  conjonctivite  blennorrhagique  rhumatismale  ne  présente  aucun 
symptôme  différent  de  ceux  de  la  conjonctivite  aiguë -simple  :  rougeur* 
larmoiement.,  douleur,  etc.  Elle  atteint  ordinairement  les  deux  yeux,  soit 
simultanément,  soit  l'un  après  l'autre.  Elle  dure  en  moyenne  de  huit  à 
quinze  jours. 

Nous  mentionnerons  encore,  comme  complication  de  la  blennorrhagie 
du  côté  de  l'appareil  de  la  vision,  Vaqtio^apsulite  et  Viritis. 

Traiteneni.  —  On  peut  dire  ({ue  chacun  possède  un  traitement  par- 
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ticulier  pour  guérir  la  maladie;  cela  prouve,  tout  au  moins,  qu'elle  peut 
guérir  de  bien  des  manières,  et  qu'il  n'existe  pas  de  spécifique  contre  la 
blennorrhagie. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  toutes  les  méthodes  de  traitement. 
Celle  de  M.  Fournier  nous  paraît  la  plus  rationnelle,  mais  en  principe 
seulement.  Il  est  presque  impossible  de  trouver  un  malade  assez  docile 
pour  se  soumettre  à  toutes  les  exigences  de  ce  traitement. 

D'après  M.  Fournier,  la  chaude-pisse  guérit  sous  l'influence  d'une  mé- 
dication aidée  d'une  hygiène  spéciale. 

Il  recommande  aux  malades  d'éviter  les  excitants  de  tout  genre,  les 
mets  de  haut  goût,  les  huîtres,  les  asperges,  etc.;  de  s'abstenir  absolu- 
ment de  bière,  de  vin  blanc,  d'eau-de-vie,  de  liqueurs,  de  cidre,  de  café, 
de  thé,  etc.  En  quoi  les  huîtres  constituent-elles  un  mets  excitant?  Qui 
a  jamais  prouvé  que  le  thé,  le  café  même,  peuvent  être  nuisibles? 

Voici  le  traitement  que  nous  croyons  applicable  à  toutes  les  blen- 
norrhagies  : 

i^  S'il  y  a  des  complications  inflammatoires  et  que  la  blennorrhagie  soit 
à  l'état  aigu^  avec  douleurs  et  érections,  il  faut  s'asbtenir  de  tout  traite- 
ment destiné  à  faire  disparaître  l'écoulement  et  s'occuper  de  combattre 
l'inflammation. 

On  y  parvient  en  prescrivant  le  repos  à  la  chambre  et,  si  c'est  possible, 
la  station  assise  ou  mieux  horizontale.  Pendant  ce  temps,  le  malade  fera 
des  lotions  à  l'eau  de  guimauve  ou  de  son,  prendra  un  bain  chaque  jour 
(tous  les  malades  ne  s'en  trouvent  pas  bien),  et  pourra,  si  les  douleurs  et 
la  tension  inflammatoire  sont  très- vives,  faire  une  application  de  huit  à 
dix  sangsues  au  périnée. 

II  fera  usage  d'une  tisane  ou  limonade  quelconque,  peu  relevée, et 
appropriée  à  son  goût ,  cette  boisson  n'ayant  pour  but  que  de  délayer 
l'urine  et  de  faire  passer  dans  le  canal  un  liquide  moins  irritant,  quoique 
plus  abondant. 

On  recommandera  au  malade  d'éviter  la  marche,  et  de  porter  un  sus- 
pensoir,  s'il  ne  peut  se  dispenser  de  sortir.  //  ne  changera  pas  ses  habi- 
tudes de  régime,  mais  il  évitera  les  repas  copieux,  les  boissons  trop 
excitantes.  Il  n'existe  aucune  bonne  raison  pour  proscrire  le  thé,  le  café, 
le  vin  à  dose  modérée. 

Si  les  érections  nocturnes  sont  douloureuses,  on  les  calmera  par  les 
moyens  suivants  : 

a.  Répandre  de  la  poudre  de  camphre  au-dessous  du  drap  sur  lequel 
repose  le  malade  ; 

b.  Oindre  la  verge,  en  se  couchant ,  avec  de  la  pommade  camphrée  ; 

c.  Prendre,  au  même  moment,  une  des  pilules  suivantes  : 

'y  :  Extrait  thébaïque.    .    .      0,60  ceut. 

Camphre 1  gr. 

M.  pour  10  pilules. 
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i'»  Lorsque  létal  aigu  est  apaisé,  et  ce  moment  ne  vient  pas  à  la  même 
époiiue  pour  tous  les  sujets,  le  malade  éprouve  encore  des  douleurs  pen- 
dant la  miction,  mais  elles  sont  supportables;  le  méat  urinaire  est  moins 
enflammé  ;  l'écoulement  est  moins  verdàtre  et  (|uelquefois  moins  abon- 
dant. Chez  certains  malades,  cet  état  (ramclioration  se  montre  au  bout 
d'une  semaine;  chez  d^autres,  les  symptômes  inflammatoires  t'ont  com- 
plètement défaut;  la  première  partie  du  traitement  peut,  dès  lors,  être 
supprimée. 

A  ce  moment  on  commence  la  deuxième  partie  du  traitement. 

a.  On  continue  les  moyens  de  la  période  inflammatoire  par  pure  pré- 
caution, excepté  la  tisane. 

h.  On  t'ait  prendre  au  malade,  matin  et  soir,  un  des  bols  suivants  : 

V  •     Poivre  culx;l>c.     ...    30  gr. 

Poudre  de  cachou.    .    .      3 

Limaille  de  fer.     ...      2 

Baume  de  Copalni.  .  .  Q.  S.  iwur  faire  un  opiat  homogène 
ï|u'on  peut  durcir  avec  un  jkîu  de  magnésie  calcinée.  On  divise  cette  pâte  eu  groAsc» 
pilules,  ou  bols,  de  six  gnimmes  chacune. 

Quelquetois.  après  cinq  à  huit  jours  de  l'usage  de  cet  opiat.  le  malade 
est  guéri.  On  lui  prescrit  de  le  continuer  encore  pendant  quelques  jours. 

Certains  malades  ne  sont  pas  guéris  par  cette  préparation  ;  quelques- 
uns  ne  la  supportent  pas.  soit  qu'elle  leur  inspire  du  dégoût,  soit  qu'ils 
en  soient  incommodés  (gastralgie,  diarrhée).  C'ast  i)our  eux  que  la  der- 
nière partie  du  traitement  est  indiquée. 

li^  La  partie  la  plus  efficace  du  traitenieut  consiste  en  injections  :  on 
peut,  dans  beaucoup  de  circonstances,  y  avoir  recours,  sans  prescrire 
l'opiat  ;  chez  quelques  malades  même,  l'état  aigu  n'existant  pas,  ou  étant 
à  peine  inan|ué,  on  peut  les  employer  dès  le  début. 

Injections  liivord. 

V  %  :    Kau  «listillée 200  gr. 

Sulfate  de  zinc.    ...    1      ^    .. 

)     aa   2  gr. 
Acétate  de  plomb.    .     .    \ 

M. 

l^"  %    :    Kau  distillée 200  gr. 

Sulfate  de  zinc.    ...  1 

Acétate  de  plomb.    .    .  2 

Laudanum  de  Sydenham.  )    ^ 

)  aui    4  crr 
Teinture  de  cachou.    .       j  ^  ' 

M. 

On  répète  les  injections  trois  t'ois  par  jour:  elles  é<*houent  souvent. 

Nous  donnons  ici  la  formule  d'une  injection  qui  n'est  pas  de  notre 
composition,  et  dont  nous  ne  nous  rappelons  pas  l'origine.  Quoi  qu'il  en 
soit,  et  malgré  la  singularité  de  l'association  des  substances  qu'elle  con- 
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tieut,  nous  pouvons  affirmer  qu'elle  donne  quelquefois  des  résultats 
tout  à  fait  inattendus,  lorsqu'elle  est  employée  au  moment  opportun  : 

'y  *    Gomme  arabique  pulvérisée.        5  gr. 

Eau  simple 100 

Faites  dissoudre  et  ajoutez  : 

Sulfate  de  zinc ] 

—  cuivre >     àa  0,50  cent. 

-  fer ) 

M. 

Cette  injection  donne  d'excellents  résultais  dans  la  période  de  déclin 
de  la  blennorrhagie  aiguë,  dans  la  blennorrhagie  chronique  et  souvent 
au  début  de  la  forme  aiguë,  si  elle  est  légère. 

11  faut  prescrire  une  injection  matin  et  soir.  Si  elle  est  trop  doulou- 
reuse, ce  qui  ne  peut  être  prévu,  car  cela  dépend  du  sujet,  on  dimiime 
la  dose  des  sels.  Si  le  malade  ne  sent  aucune  douleur,  ce  ([ui  sobserve 
assez  souvent,  on  peut  porter  la  dose  des  sulfates  jusqu'à  un  gi'amme. 

Les  effets  de  l'injection  sont  variables.  Nous  l'avons  vue  guérir  des 
blennorrhagies  en  cin({  jours,  sans  douleur,  sans  aucun  phénomène 
d  aucune  espèce.  Dans  des  cas  rares,  nous  avons  constaté  une  congestion 
de  la  verge  avec  douleur  pendant  une  heure  à  deux  heures,  la  maladie 
guérissant  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  plus  souvent,  cette  injection 
détermine  une  douleur  légère  et  très-supportable.  Elle  a  pour  effet,  à 
peu  près  constant,  de  rappeler  en  partie  l'état  aigu  et  d'augmenter  l'écou- 
lement, ce  <[ui  effraie  certains  malades;  il  faut  continuer.  Le  plus  grand 
nombre  des  blennorrhagies  n'exige  pas  (juinze  jours  de  ce  ti^aitement. 

Dans  le  traitement  de  la  blennorrhée^  on  doit  recommander  d'abord  au 
malade  de  suivre  une  bonne  hygiène  et  d'éviter  tout  excès.  11  est  fré- 
(|uent,  en  effet,  de  voir  un  écoulement  chronique  entretenu  par  des 
excès  de  boisson  ou  de  coït.  Si  la  maladie  est  rebelle,  on  peut  avoir  re- 
cours, comme  dans  la  forme  aiguë,  aux  balsamiques  et  aux  injections; 
i!  n'importe  pas  tant  d'élever  la  dose  des  substances  médicamenteuses 
c|ue  de  continuer  régulièrement  et  patiemment  leur  emploi  pendant  un 
temps  souvent  assez  long.  Enlin,  on  a  donné  le  conseil  de  pratiquer  le 
cathétAisnie  avec  des  bougies  qu'on  laisse  en  place  pendani  dix  minutes 
environ.  Ce  n'est  que  lorsque  ces  divers  moyens  ont  définitivement 
échoué,  (ju'il  est  permis  d'avoir  recours  à  la  cautérisation  de  l'urèthre. 

VI.  -  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URETERE. 

L^arèthre  est  un  canal  qui  livre  passage  à  Turine  et  au  sperme.  Il  est  utile,  avant 
d*aborder  Tétude  de  ses  maladies,  de  rappeler  ses  principales  dispositions.  Étendu  du  col 
de  la  vessie  jusqu'à  l'extrémité  du  gland,  l'urèthre  se  dirige,  dès  son  origine,  en  avant  et 
en  bas.  Parvenu  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  il  change  de  direction  et  s'élève  en 
fse  portant  en  haut,  pour  descendre  de  nouveau,  au  moins  dans  l'état  de  flaccidité  de  la 
Tcrge  :  dans  l'état  d'érection,  sa  partie  |>énienne  se  continue  directement  avec  la  portion 
afloendante.  A  sa  naissance,  c'est-À-dire  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  l'urèthre  est  distant 
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Leur  longueur  est  ordinairement  peu  considérable.  Les  rétrécissemeuts 
traumatiffues  sont  les  plus  courts;  ils  peuvent  être  linéaires,  comme  s'ils 
étaient  formés  par  une  ligature.  Les  autres  offrent  une  plus  grande 
étendue.  Ils  sont  allongés,  ils  ont  deux  ou  trois  centimètres  de  long. 

Leur  forme  présente  d'assez  grandes  variétés.  Tantôt  le  rétrécissement 
est  rectiligne,  tantôt  il  est  extrêmement  sinueux;  il  peut  effacer  brus- 
quement le  calibre  de  l'urèthre,  ou  bien  être  précédé  par  une  coarctation 
progressive.  Son  ouverture  ne  répond  pas  toujours  au  centre  de  l'urèthre; 
elle  est  souvent  déjetée  sur  le  côté. 

Le  calibre  des  rétrécissements  peut  être  très-lin,  au  point  de  ne  pas  ad- 
mettre la  plus  petite  bougie;  d'autres  fois  il  n'est  pas  très-serré.  En 
général,  la  constriction  augmente  à  mesure  (fue  la  maladie  vieillit.  On 
n'observe  de  rétrécissements  tout  à  fait  complets  que  par  suite  du  ti^au- 
matisme.  Jamais  pareil  cas  ne  se  produit  à  la  suite  d'affections  inflam- 
matoires. Cependant,  loi'sque  le  resserrement  est  très-prononcé,  il  peut 
s'établir,  comme  nous  le  verrons,  des  fistules  urinaires  en  arrière  du 
rétrécissement.  Or,  si  la  nmqueuse  est  enflammée  à  ce  niveau,  si  elle 
s'ulcère,  ses  différentes  parties  peuvent  contracter  de^  adhérences  telles 
(jue  l'urèthre  soit  converti,  sur  une  petite  étendue,  en  un  véritable  cordon 
iibreux.  L'urine  ne  s'écoule  plus  alors  ([ue  par  les  trajets  flstuleux. 

Le  gland  devient  volumineux  chez  les  malades  (|ui  portent  de  vieux 
rétrécissements.  Cet  étal  du  gland  est*  dû  à  la  difliculté  que  le  sang  ren- 
contre dans  le  lieu  du  rétrécissement,  en  passant  du  gland  vers  le  bulbe. 
Lurèthre,  en  avant  du  rétrécissement,  est  plus  étroit  qu'à  l'état  normal  ; 
il  se  rétrécit  graduellement,  en  infundibulum,  du  méat  urinaire  vers  le 
point  rétréci.  En  arrière  du  point  malade,  l'urèthre  se  dilate  et  forme  une 
sorte  de  poche  dans  laciuelle  l'urine  s'accumule  souvent  au  moment  de 
la  miction.  Ce  phénomène  de  dilatation,  en  arrière  de  l'obstacle,  se  voit 
dans  le  rétrécissement  de  tous  les  conduits. 

Non-seulement  l'urèthre  est  dilaté,  mais  la  muqueuse  est  irritée»  en- 
flammée, et,  au  niveau  du  rétrécissement,  il  existe  quelquefois  une  ulcé- 
ration. Elle  sécrète  une  matière  muco-purulente,  et  il  n'est  pas  rare  d'y 
observer  de  petites  éraillures,  qui  augmentent  de  volume  lorsque  le 
rétrécissement  devient  très-petit  et  que  la  rétention  d'urine  est  complète. 
Elles  deviennent  quelquefois  le  point  de  départ  d'infiltrations  urineuses. 
Dans  certains  cas,  on  trouve  un  calcul  au  fond  de  cette  poche. 

La  vessie  est  souvent  plus  ou  moins  malade.  Elle  peut  être  hypertro- 
phiée. Il  est  rare  quelamu(ïueuse  ne  soit  pas  enflammée.  Souvent  les  uri- 
nes sont  altérées,  deviennent  ammoniacales  et  contiennent  du  pus.  Dans 
(luelques  cas,  il  y  a  du  pus  iniiltré  entre  les  tuniques,  au  niveau  de  la 
base  de  la  vessie,  ou  collecté  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

La  prostate  participe  quelfjuefois  à  l'inflammation  de  la  vessie.  Dans 
certains  cas,  on  rencontre  de  la  néphrite. 

Uympiàtnem.  DiairnoNtle.  —  Le  début  est  difficile  à  préciser.  Lorsciue 
les  premiers  symptômes  se  manifestent,  le  rétrécissement  existe  déjà 
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depuis  longtemps,  mais  à   un  degré  trop   faible  pour  déterminer  des 
symptômes  sensibles. 

On  constate  en  premier  lieu  une  modification  dans  le  jet  de  l'urine^  (jui 
est  tantôt  en  forme  de  vrille,  de  tire-bouchon,  tantôt  bifurqué,  tantôt  en 
arrosoir,  etc.;  ces  variétés  tiennent  à  la  différence  de  forme  du  rétrécis- 
sement. II  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  une  modification  du  jet  de 
Turine,  qu'on  peut  observer  quelquefois  et  qui  est  due  à  i'accolement  des 
lèvres  du  méat  urinaire  par  du  mucus.  La  modification  du  jet  n'existe 
qu'un  instant  au  commencement  de  la  miction,  c'est  le  contraire  qui  a 
lieu  dans  le  cas  de  rétrécissement. 

Au  bout  de  quelque  temps,  il  survient  de  nouveaux  symptômes.  La 
dilatation  de  Vnrèthre^  i\\x\  se  forme  en  arrière  du  point  rétréci,  sert,  pour 
ainsi  dire,  de  réservoir  à  l'urine;  lorsfjue  la  miction  est  terminée,  le 
malade  est  obligé  de  contracter  plusieurs  fois  les  nmscles  du  périnée  et 
de  secouer  la  verge  à  plusieurs  reprises  pour  chasser  le  liquide  qui  reste 
dans  l'urèthre,  et  qui  mouille  ensuite  ses  vêtements. 

Il  se  fait  quelquefois  des  ulcérations  dans  la  dilatation,  en  arrière  du 
rétrécissement  ;  elles  causent  souvent  de  violentes  douleurs  qui  font  re- 
douter la  miction  aux  malades. 

Cette  inflammation  détermine  Vécoulement  d'un  liquide  muco-puru- 
lent,  qui  ressemble  parfois  à  celui  de  la  blennorrhagie. 

A  mesure  que  le  rétrécissement  augmente,  la  dilatation  fait  des  pro- 
grès, et  il  peut  arriver  ((ue  le  col  de  la  vessie  lui-même  soit  influencé, 
qu'il  perde  sa  force  toni(|ue,  et  qu'il  y  ait  incontinence  d'urine. 

La  coarctation  faisant  des  progrès,  la  force  du  jet  d'urine  est  diminuée; 
le  malade  urine  à  ses  pieds,  pour  ainsi  dire.  En  même  temps,  l'urine 
traverse  le  point  rétréci  avec  moins  de  facilité,  et,  si  le  rétrécissement 
devient  très-étroit,  il  peut  arriver  que  le  liquide  ne  s'écoule  que  goutte  à 
goutte^  et  même  que  l'excrétion  soit  complètement  supprimée.  Pendant 
que  l'urine  séjourne  dans  la  vessie,  elle  s'altère  et  devient  ammoniacale. 
On  observe  des  contractions  énergiques  de  la  part  du  malade  et  de  fré- 
ijuentes  envies  d'uriner,  car  la  vessie  est  presque  constamment  remplie. 
Il  e.st  fréquent  de  voir  les  malades  uriner  toutes  les  heures  et  se  livrer  à 
des  efforts  inouïs  pour  n'obtenir  aucun  résultat.  Il  y  a  enfin  rétention 
complète  d'urine.  On  a  désigné  sous  le  nom  de  dysurie  la  difficulté  d'uri- 
ner; on  dit  qu'il  y  a  ischurie  quand  l'urine  sort  goutte  à  goutte;  enfin, 
le  mot  strangurie  indique  (|u'il  ne  peut  sortir  d'urine  de  la  vessie. 

Ces  divers  symptômes  varient  avec  les  malades.  On  rencontre  des 
sujets  qui  ont  de  l'ischurie  avec  un  rétrécissement  peu  serré,  tandis  que 
l'urine  est  rendue  sans  difficulté  dans  quelcpies  rétrécissements  étroits. 
Ces  variétés  tiennent  évidemment  aux  divers  degrés  de  force  d'impulsion 
que  possède  la  vessie,  et  peut-être  aussi  à  la  différence  d'élasticité  des 
divei*s  réti'écissements.  Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  comment 
un  rétrécissement  très-élastitiue  cédera  facilement  au  passage  d'une 
bougie,  mais  offrira  une  gi*ande  résistance  à  I  écoulement  de  l'urine. 
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Oïl  ne  peut  avoir  la  certitude  de  l'existence  d'un  rétrécissement  qu'a- 
près Vexploration  directe  du  canal  de  l'urèthre.  Un  grand  nombre  d'ins- 
truments ont  été  imaginés  pour  fournir  des  renseignements  exacts  sur  le 
siège  et  surtout  sur  la  forme  et  le  calibre  des  rétrécissements.  On  se  ser- 
vait autrefois  du  porte-empreinte  de  Ducamp.  C'était  une  sonde  portant  à 
son  extrémité  un  pinceau  de  soie  qu'on  trempait  dans  la  matière  em- 
plastique.  Celle-ci  une  fois  solidifiée,  l'instrument  était  introduit  dans 
l'urèthre,  oii  on  le  laissait  en  place  pendant  le  temps  nécessaire  au  ra- 
mollissement de  la  cire  et  à  son  moulage  sur  le  rétrécissement.  Mais 
l'extrémité  de  cette  bougie  peut  se  briser  dans  le  point  rétréci  ;  lorsqu'on 
la  retire,  la  cire  ramollie  doit  aussi  s'efïiler  dans  le  rétrécissement, 
dont  on  ne  saurait,  en  ce  cas,  reconnaître  la  longueur.  Enfin  on  a  constaté 
qu'en  portant  plusieurs  fois  de  suite  l'instrument  sur  un  même  rétré- 
cissement, on  obtenait  souvent  des  empreintes  très-différentes  à  chaque 
exploration. 

L'instrument  d'Amussat,  composé  d'une  sonde  d'argent  creuse,  con- 
tenant un  mandrin  à  l'extrémité  duquel  est  fixé  un  bouton  susceptible 
de  se  déplacer  latéralement  et  {V accrocher  ainsi  le  rétrécissement  d'arrière 
en  avant,  est  également  abandonné  aujourd'hui. 

Il  est  préférable  de  se  servir  d'une  sonde  métallique,  ou  d'une  bougie 
en  gomme  élastique.  On  a  généralement  recours  aux  bougies  terminées 
par  de  petites  olives.  On  peut  ainsi  mesurer  :  i»  les  dimensiom  du  rétré- 
cissement, par  la  grosseur  de  l'olive  qui  le  traverse;  2»  sa  forme^  parce 
({ue  la  bougie,  laissée  en  place  quelques  instants,  s'échauffe  et  prend  la 
forme  du  rétrécissement;  S»^  sa  longueur  et  son  siège,  en  mesurant  la 
longueur  de  la  bougie,  lorsque  l'olive  se  trouve  en  avant  et  en  arrière  du 
rétrécissement;  4®  le  nombre;  il  en  existe  quelquefois  trois,  cjuatre  et 
plus.  Lorsqu'on  enfonce  la  bougie  olivaire,  on  sent  manifestement  l'ob- 
stacle avant  d'y  pénétrer;  on  éprouve  également  une  résistance  lorsqu'on 
veut  retirer  l'olive  (|ui  a  franchi  le  rétrécissement. 

iMarcbe.  Terminaison.  —  Il  est  bien  rare  qu'un  rétrécissement  reste 
stationnaire  et  ne  devienne  pas  progressivement  assez  étroit  pour  mettre 
un  obstacle  plus  ou  moins  complet  a  la  miction.  Ce  cas  s'observe  seu- 
lement chez  les  malades  dont  l'urèthre  ne  présente  (ju'un  simple  plisse- 
ment de  la  muqueuse  ou  quehjues  petites  brides  qui  n'ont  aucune  ten- 
dance à  se  développer.  Mais  toutes  les  fois  <|u*il  existe  un  anneau 
inodulaire  embrassant  une  partie  du  canal,  la  constriction  devient  de 
plus  en  plus  étroite,  si  la  maladie  est  abondonnée  à  elle-même.  Enfin, 
pendant  l'existence  d'un  rétrécissement,  le  malade  n'est  pas  exposé 
seulement  à  la  rétention  d'urine,  mais  encore  à  l'infiltration  urineuse, 
par  les  éraillures  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  aux  tumeurs  urinaires,  aux 
phlegmons  et  aux  abcès  urineux.  La  cystite  se  montre  souvent;  on  ob- 
serve (juelquefois  aussi  la  néphrite,  toutes  complications  de  la  plus 
grande  gravité. 
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Pronostic.  —  II  est  sérieux,  car  un  rétrécissement  ne  guérit  pas  spon- 
tanément; il  amène  des  accidents  qui  peuvent  être  mortels;  enfin,  le 
traitement  des  rétrécissements  n'est  pas  exempt  de  dangers. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  s'adresser  au  rétrécissement  et  aux  accidents  que 
celui-ci  détermine. 

fo  Traitement  du  rétréeUscmcnt.  —  Les   trois   méthodes  les   plus 

employées  sont:  la  dilatation.lti  cautérisation  eiVuréthrotomie.  Nousdirons 
aussi  quelques  mois  de  Vexcision  et  de  la  scarification, 

a.  Dilatation.  —  Cette  opération  se  fait  avec  des  sondes ,  des  bougies^ 
ou  des  instruments  particuliers  appelés  dilatateurs. 

La  dilatation  peut  être  temporaire  ou  permanente,  selon  la  durée  du 
temps  que  les  agents  de  la  dilatation  sont  laissés  en  place. 

a'.  Dilatation  temporaire.  —  Elle  peut  se  faire  de  deux  manières. 

i^  Tantôt  on  introduit  successivement  plusieurs  bougies  dont  le  calibre 
augmente  lentement.  (On  sait  que  les  bougies  sont  rangées  par  séries, 
que  chaque  bougie  [filière  de  Philips]  est  d  un  quart  de  millimètre  plus 
grosse  que  celle  qui  vient  après,  de  telle  sorte  que,  pour  arriver  à  la 
dimension  d'un  centimètre,  il  faut  quarante  bougies,  c'est-à-dire  quatre 
bougies  par  millimètre.  La  série  de  Béniqué  est  de  soixante  bougies, 
parce  qu'elles  sont  graduées  à  un  sixième  de  millimètre.  Donc,  quand 
on  dit,  par  exemple,  bougie  n«  20  de  la  série  de  Philips,  on  parle  de  la 
bougie  ayant  cinq  millimètres,  le  n"  21  ayant  cinq  millimètres  1;4,  et  le 
no  19,  quatre  millimètres  3/4.) 

2®  Tantôt  on  enfonce  avec  force  une  grosse  bougie  ou  bien  un  dilata- 
teur; on  franchit  l'obstacle  d'un  seul  coup.  Le  premier  de  ces  deux  modes 
de  dilatation  temporaire  est  appelé  dilatation  temporaire  graduelle.  On 
applique  au  second  le  nom  de  dilatation  temporaire  forcée. 

a.  La  dilatation  temporaire  graduelle  se  fait  ainsi  :  on  introduit  une 
bougie,  que  l'on  suppose  plus  petite  que  le  rétrécissement;  si  elle  arrive 
à  la  vessie,  on  la  retire  immédiatement;  puis  on  introduit  de  la  même 
manière  une  bougie  d'un  calibre  supérieur;  on  continue  ainsi  jusqu'à  ce 
qu'une  bougie  ne  puisse  pas  pénétrer.  Le  lendemain,  des  bougies  plus 
grosses  peuvent  être  introduites,  et  Ton  recommence  la  séance.  On  finit 
ainsi  par  dilater  l'urèthre  jusqu'à  trois  ou  (juatre  millimètres;  alors  on 
peut  se  servir  de  sondes  métallicjues.  Si  le  rétrécissement  est  étroit, 
qu'une  fine  bougie  ne  le  traverse  pas,  et  que  la  pointe  de  l'instrument 
se  trouve  prise  par  la  partie  rétrécie,  il  faut  la  laisser  en  place;  le  plus 
souvent,  au  bout  d'une  demi-heure  elle  pourra,  être  introduite,  jusqu'à 
la  vessie.  On  suspend  le  traitement  s'il  survient  des  accidents. 

Souvent  il  est  difficile  de  trouver  la  lumière  du  rétrécissement,  même 
avec  une  bougie  très-fine;  il  faut,  dans  ce  cas,  tortiller  la  pointe  de 
l'instrument,  et  le  faire  pénétrer  dans  le  canal  en  lui  imprimant  dea 
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mouvements  de  vrille.  C  est  un  bon  moyen  pour  pénétrer  dans  un  rétré- 
cissement dont  Torifice  n'est  pas  situé  au  centre  du  canal,  comme  cela 
se  voit  fréquemment. 

6.  La  dilatation  temporaire  forcée  ou  brusque  se  fait  avec  un  dilata- 
teur, comme  celui  de  Pern>ve,  ou  avec  les  grosses  sondes  de  Mayor,  qui 
sont  au  nombre  de  six,  la  plus  petite  ayant  quatre  millimètres  et  la  plus 
fçrosse  neuf.  Dans  cette  opération,  on  force  le  rétrécissement  avec  dou- 
ceur, mais  avec  persistance.  Elle  est  peu  usitée. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Voillemier  a  imaginé  un  instrument  des- 
tiné à  dilater  brusquement  l'urèthre,  et  qu'il  nomme  dirulseur  cylin- 
drique. Cet  instrument  a  sur  celui  de  Perrcve  l'avantage  d'agrandir  le 
diamètre  deTurèthre,  sans  déchirer  ses  parois;  la  déchirure  est  une  cause 
fréquente  d'accidents  à  la  suite  des  opérations  de  dilatation  brusque. 

a*\  Dilatation  permanente.  —  On  laisse  la  première  bougie  en  place 
pendant  cinq  à  six  jours f j'urine  s'écoule  le  long  de  la  bougie;  on  rem- 
place l'instrument  par  une  bougie  d'un  calibre  supérieur,  qu'on  laisse 
en  place  un  ou  deux  jours,  et  l'on  continue  ainsi  jusqu'à  dilatation  com- 
plète. Elle  est  moins  employée  <iue  la  dilatation  graduelle.  Elle  expose, 
d'ailleurs,  à  des  lésions  des  voies  urinaires  déterminées  par  la  présence 
de  la  sonde  à  demeure  :  uréthrite,  cystite,  abcès  de  la  prostate,  du  pé- 
rinée, etc. 

b.  Cautérisation.  —  La  cautérisation  se  pratique  au  moyen  d'instru- 
ments dits  porte-caustiques  et  qui  sont  à  peu  près  tous  conformés  sur  le 
même  modèle.  C'est  une  sonde  portant  à  son  extrémité  une  petite  masse 
de  nitrate  d'argent  fondu,  et  disposée  de  telle  manière  que  le  causti(|ue 
soit  caché  pendant  qu'on  introduit  l'instrument  et  ne  soit  découvert 
<|u'au  niveau  du  rétrécissement. 

Plusieurs  procédés  ont  été  employés,  tels  sont  :  la  cautérisation  directe. 
la  cautérisation  rétrograde,  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  parce 
(ju'on  fait  agir  le  caustit|ue  d'arrière  en  avant,  et  la  cautérisation  latérale, 
dans  laquelle  on  ne  cautérise  qu'une  partie  du  rétrécissement,  au  lieu 
de  porter  le  nitrate  d'argent  sur  toute  sa  circonférence  en  même  temps. 

Cette  méthode,  dit  M.  Voillemier,  •  réduite  à  elle-même,  ne  donne  que 
des  résultats  incomplets;  mais  elle  est  un  auxiliaire  précieux  de  la  dila- 
tation 1.  Si  elle  ne  peut  ù  elle  seule  détruire  un  rétrécissement,  elle  agit 
heureusement  toutes  les  fois  (ju'il  est  nécessaire  de  modiher  l'état  de  la 
mu(|ueuse  uréthralc. 

c.  Uréthrotomie.  —  Cette  opération  consiste  à  diviser  l'urèthre  de 
«ledans  en  dehors,  uréthrotomie  interne;  de  dehors  en  dedans,  uréthro- 
tomie erterne. 

c.  Dans  l'uréthrotomie  interne ,  on  divise  le  rétrécissement  en  com- 
prenant dans  rincision  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-inu<|ueux,  c'est-à- 
dire  toute  l'étendue  de  l'induration.  On  peut  se  servir  de  divers  instru- 
ments, de  celui  de  M.  Reybard .  uréthrotome  dilatateur,  ou  mieux  de 
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celui  de  M.  Maisonneuve.  Ce  dernier  consiste  en  une  tige  d'argent  can- 
nelée; dans  la  cannelure  glisse  un  mandrin  armé  d'une  lame  triangu- 
laire dont  le  sommet  est  émoussé.  La  lame,  ainsi  conformée,  déplisse 
simplement  la  muqueuse  dans  les  parties  saines,  tandis  que  par  ses  deux 
côtés  elle  coupe  les  parties  plus  résistantes  au  niveau  du  point  rétréci. 
A  l'extrémité  de  l'uréthrotome  se  >isse  une  fine  bougie  de  gomme  élas- 
liijue  qui  est  préalablement  introduite  dans  l'urèthre  pour  servir  de 
guide  à  l'instrument.  Quand  la  section  est  faite,  on  place  une  sonde  à 
demeure  pour  empêcher  l'accolement  des  deux  lèvres  de  l'incision. 

c\  Dans  l'uréthrotomie  externe,  on  fait,  de  dehors  en  dedans,  une 
incision  qui  comprend  la  peau,  et  successivement  toutes  les  couches  qui 
entourent  l'urèthre,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pénétré  dans  sa  cavité;  puis  on 
place  une  sonde  à  demeure  assez  grosse  (Syme). 

Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  on  introduit  dans  l'urèthre  un  con- 
ducteur métallique  qui  sert  de  point  de  repère  et  guide  l'instrument  tran- 
chant pendant  la  division  des  tissus.  Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  d'in- 
troduire ce  conducteur,  d'autant  plus  que  si  le  calibre  du  canal  était  assez 
large  pour  le  laisser  passer  facilement,  il  n'y  aurait  pas  de  raison  pour  ne 
pas  tenter  la  dilatation,  de  préférence  à  l'uréthrotomie  externe,  laquelle 
est  surtout  indiquée  dans  les  rétrécissements  si  étroits  qu'on  a  appelés 
infranchissables.  C'est  pourquoi  les  chirurgiens  ont  été  conduits  à  prati- 
quer Vurélhrotomie  externe  sans  conducteur.  D^r\s  ce  procédé,  on  incise  les 
parties  molles  sur  la  ligne  médiane  de  la  verge  ou  du  périnée,  sur  le  point 
où  l'on  suppose  l'existence  du  rétrécissement  ;  on  divise  avec  précaution 
la  masse  fibreuse;  si  Ton  trouve  le  canal,  on  le  fend  sur  toute  la  lon- 
gueur du  point  rétréci  ;  sinon,  on  creuse  dans  le  tissu  induré  une  gout- 
tière assez  large  pour  laisser  passer  une  sonde  qui  est  laissée  à  demeure 
jus({u  ù  ce  que  la  cicatrisation  soit  achevée. 

Les  opérations  d'uréthrolomie  exposent  à  des  accidents  souvent  très- 
graves;  l'hémorrhagie  et  l'infiltration  urineuse  sont  de  ce  nombre.  Aussi 
ne  doit-on  les  mettre  en  usage  (|ue  dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  employer 
la  dilatation,  qui  est  de  toutes  les  méthodes  la  moins  dangereuse.  On 
réserve  l'uréthrotomie  pour  les  rétrécissements  valvulaires,  pour  ceux 
qui  sont  doués  dune  extrême  élasticité,  de  telle  sorte  qu'ils  reviennent 
rapidement  sur  eux-mêmes  après  la  dilatation.  L'uréthrotomie  externe,  en 
particulier,  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissements  assez 
étroits  pour  rendre  imimssible  le  passage  d'une  bougie  et  aj>porter  un 
obstacle  à  la  miction. 

d.  Ve.rcisiondes  rétrécissements  donne  lieu  à  une  large  plaie  uréthrale 
<|ui  peut  elle-même,  en  se  cicatrisant,  donner  lieu  à  une  nouvelle  coarc- 
tation.  Elle  est  complètement  abandonnée  aujourd'hui. 

c.  Scarification.  —  Ce  (|ue  nous  avons  dit  de  l'uréthrotomie  interne 
nous  dispense  d'insister  longuement  sur  la  scarification,  qui  n'en  est  en 
(|uel(]ue  sorte  qu'un  premier  degré.  Cette  opération.  (|ui  se  praticjue  avec 
des  instruments  analogues,  consiste  à   inciser  seulement  la  muqueuse 
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Elle  est  peu  pratiquée,  parce  que  Tincision  superficielle  est  rarement 
suffisante. 

9«  Traitemeat  dies  accidicats.  —  Nous  ne  voulons  pas  parler  des 
accidents  amenés  par  les  opérations,  mais  seulement  par  le  rétrécisse- 
ment. Nous  avons  déjà  traité  des  tumeurs  urinaîres.  des  abcès  urineux  et 
de  l'infiltration  urineuse.  L'accident  pour  lequel  le  chirurgien  est  appelé 
est  la  rétention  d'urine.  On  est  souvent  embarrassé  en  face  d'un  cas 
semblable. 

Faut-il  faire  la  ponction  de  la  vessie  ? 

Il  ne  faut  pas  se  hâter,  et  l'on  doit,  auparavant,  s'assurer  de  Timpossi- 
bilité  de  pénétrer  dans  la  vessie  par  les  voies  naturelles.  Ce  n'est  qu'excep- 
tionnellement que  cette  opération  est  nécessaire. 

Si  le  rétrécissement  est  très-étroit,  ou  prend  une  des  bougies  les  plus 
fines,  on  la  graisse  et  on  l'enfonce  lentement.  Souvent  elle  passe.  Si  elle 
ne  passe  pas.  elle  est  quelquefois  pincée  par  le  point  rétréci.  Alors  on  la 
laisse  en  place,  puis,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  on  la  pousse  un  peu 
plus,  puis  un  peu  plus,  et  elle  finit  par  entrer  dans  la  vessie,  où  on  la 
laisse  :  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte  le  long  de  la  bougie,  qui  dilate  en 
même  temps  le  rétrécissement.  On  laisse  cette  bougie  en  place  de  24  à 
36  heures,  puis  on  continue  comme  nous  lavons  dit  pour  la  dilatation 
temporaire  graduelle.  On  dit  aloi^  qu'on  prépare  le  canal  à  la  dilatation. 
Lorsque  la  bougie  ne  passe  pas  ou  n*est  pas  pincée,  on  essaie  des  bougies 
à  boule,  des  bougies  que  ion  tortille  à  l'extrémité  libre  en  forme  de 
vrille.  On  fait  prendre  un  bain  au  malade,  on  prescrit  une  application 
de  sangsues  au  périnée.  Ce  n'est  (ju'après  avoir  échoué  par  tous  ces 
moyens  qu'on  se  décidera  à  la  ponction  ;  mais,  pour  faire  cette  opération 
sans  témérité,  il  faut  être  bien  sur  de  soi-même  et  avoir  une  grande 
pratique. 

Souvent  le  malade  ne  réclame  les  soins  du  chirurgien  qu'au  moment 
où  il  est  pressé  par  la  rétention  d'urine;  c'est  pourquoi  on  est  presque 
toujours  forcé  de  préparer  le  canal  à  la  dilatation  par  l'introduction  de 
bougies  très-fines. 

AceideatM.  —  Pendant  le  traitement  des  rétrécissements,  le  malade 
est  sujet  à  divers  accidents.  Nous  avons  déjà  signalé  Vhéniorrhagie ^  l'iii- 
filtration  sanguine  et  l  infiltration  urineuse.  Cette  dernière  nous  est  déjà 
connue.  L'hémorrhagie  succède  à  l'uréthrotomie  :  elle  est<|uelquefois  très- 
abondante,  et  peut  persister  })endant  plusieurs  jours  sous  forme  d'un 
suintement  continu;  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  d'introduire  dans 
l'urèthre  une  sonde  assez  grosse  pour  comprimer  les  vaisseaux  divisés. 

La  fièvre  uréthrale  est  un  autre  accident  ((ui  peut  se  manifester  à  la 
suite  de  toutes  les  opérations  (jue  l'on  pratique  sur  les  voies  urinaires, 
même  après  un  simple  cathétérisme.  Elle  revêt  la  forme  d'une  fièvre 
intermittente,  avec  les  trois  stades  nettement  caractérisés  :  frisson. cha- 
leur, sueur.  Dans  certains  cas,  la  fièvre  est  pernicieuse  et  emporte  le 
malade. 
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La  cause  de  ces  accès  fébriles  est  assez  obscure, d'autant  plus  qu'on  les 
voit  se  manifester  chez  certains  sujets  après  la  plus  petite  opération,  tandis 
que  d'autres  y  échappent  même  après  de  grandes  violences  exercées  sur 
Turèthre.  Velpeau  pensait  qu'on  avait  affaire  à  une  phlébite;  mais  rien 
ne  justifie  cette  opinion. 

La  fièvTe  uréthrale  est  toujours  d'un  pronostic  fâcheux,  non-seulement 
parce  qu'elle  peut  devenir  pernicieuse  et  causer  la  mort,  mais  encore 
parce  qu'elle  oblige  à  suspendre  toute  opération  sur  les  voies  urinaires 
et  à  laisser  le  traitement  interrompu  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  On  la  traite  par  le  sulfate  de  cjuinine, comme  la  fièvre  intermittente 
ordinaire. 

Spasmes  de  furèthre. 

Nous  avons  dit,  au  commencement  de  l'article  précédent,  qu'il  n'y  avait 
pas  en  réalité  de  rétrécissements  spasmodiques.  Cependant  le  spasme 
de  l'urèthre  existe;  voici  en  quoi  il  consiste  :  c'est  le  resserrement  mo- 
mentané du  canal  de  l'urèthre  par  les  libres  musculaires  qui  le  dou- 
blent ;  ces  libres  peuvent  se  contracter  sur  un  point  quelconcfue  de 
Turèthré;  mais,  comme  elles  sont  surtout  fortes  et  nombreuses  au  ni- 
veau de  la  portion  membraneuse,  on  comprend  que  celle-ci  soit  le  siège 
le  plus  fréquent  du  spasme  uréthral. 

Il  peut  être  causé  par  une  maladie  des  organes  voisins,  qui  agit  par 
sympathie  sur  l'urèthre  ;  il  est  fréquent  dans  les  calculs  de  la  vessie  : 
d'autres  fois  il  reconnaît  pour  cause  une; lésion  du  canal  lui-même,  une 
uréthrile  ou  un  rétrécissement.  Le  diagnostic  est  généralement  exempt 
de  difficultés.  Lorsque  les  malades  éprouvent  de  la  peine  à  uriner,  ils 
constatent  que  la  dysurie  n'est  pas  constante,  et  que  tantôt  le  jet  est  fdi- 
forme,  tantôt  il  a  son  volume  normal.  Ce  caractère  n'appartient  à  aucun 
rétrécissement  organique.  Par  le  cathétérisme ,  on  rencontre  un  obstacle 
qui,  tout  d'abord,  semble  infranchissable,  tant  la  contraction  est  éner- 
gique; mais,  si  on  laisse  celle-ci  en  place  quelques  instants,  si  on  dé- 
tourne l'attention  du  malade,  elle  pénètre  subitement  dans  la  vessie;  on 
peut  s'as.surer  alors  qu'elle  est  fortement  serrée.  Sa  présence  détermine 
souvent  de  vives  douleurs. 

11  faut  combattre  la  cause  locale  ou  de  voisinage  qui  a  fait  naître  le 
spasme.  On  peut,  avant  d'introduire  la  sonde,  tremper  son  extrémité 
dans  l'extrait  de  belladone.  On  a  conseillé  aussi  les  frictions  sur  le  pé- 
rinée avec  la  pommade  belladonée  et  les  lavements  narcotiques. 

Plaies  de  lurèthre. 

Les  plaies  de  l'urèthre  peuvent  être  produites  de  dehors  en  dedans  ou 
de  dedans  en  dehors. 

a.  Les  premières  sont  dues  à  l'action  d'instruments  piquants,  tran- 
chants ou  contondants.  Elles  peuvent  siéger  sur  un  point  quelconque  de 
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l'int'lhre.  sur  ses  portion-i  ptnienne.  si-rolale  ou  périiiéaie.  Leur  î 
lion  et  leur  étendiie  »ont  variables,  et  il  eM  impossible  île  rien  fixer  à  c 
('^rd:  celles  i|ui  sont  loiigîtuiliiiateK  g:iiéri'saeiit .  en  gûii^ral.  bien  plusj 
rapitleiiient  i|ue  tes  Ira  ris  verbales;  dans  ces  doini^re»,  ett  rlTeE,  il  y  a  non 
leitdaiice  incessante  à  la  riîtraelion  des  deux  bords  de  la  solution  de  ron-J 
linuili^,  rt'itractinn  due  aux  libres  inusculaii-cs  longitudinales  ijul  douMeati 
In  mut|ucus«. 

Les  plaies  coiituses  siègent  surtout  au  pi^rinée,  elles  sont  causas  pal 
une  Hiute  sur  cette  région  :  tantôt  la  rnntusion  a  di'lruil  toutes  It-s  pnrtie 
frappées,  y  comj)ris  la  peau ,  tantôt  celte  dernière  re-sli*  intacte,  et  \ea 
pai'ties  profondes  seules  sont  divisées. 

Les  symptômes  (|ui  accompagnent  immédiatement  les  plates  de  l'urètlir^ 
sont  :  l'écoulement  do  sang  par  la  plaie  et  par  le  méat .  l'issue  de  l'uriiu 
par  ces  deux  orifices  pendant  la  miction.  Mus  taiil  ajiparaiss4<nt  des  acci-l 
dents  plus  graves  :  l'îfl/i/frafio»  tirincnscct  la  rétention  d'urine.  L'inûltralion 
urineusfi  se  montre  principalement  dans  les  plaies  coutuses.  dans  celle) 
dont  IViritlce  exIiVieur  est  étroit  et  communique  par  un  trajet  plus  on 
moins  obliijuc  avec  le  canal  de  l'urètlire.  La  rt'teiition  d'urine  est  ca 
|)ar  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  uréthrale  au  niveau  de  la  plaie. 

Pour  prévenir  c«s  accidents,  il  faut  se  hâter  d'iutroiiuirc  dans  la  vœ 
une  soude  ()u'oti  y  laissera  ù  demeure.  Mais  il  faut  faire  cheminer  l'îi 
strunieiit  avec  beaucoup  de  précaution,  dans  la  crainte  tle  refouler  l«q 
tnnii]Ues  divisées  de  l'urèlhre  et  de  faire  une  fausse  route.  (Juand  )J 
calliélérismc  est  impossible,  on  a  conseillé  d'intrutluire  la  sonde  par  l 

plaie  :  ce  moyen  p 
présenter  aussi  (td 
(grandes  dillicull^a 
dues  stirtoutuu  déTsuT 
de  piii"dlélisrnc  unipfl 
la    pbi 

<.-llc     de     ruièllin 
[.orst[n  il  ^'l■^t  produtd 
une  iiililtraliou   d'u 
ri  ne.  on  donnera  iss 
nii     liquide    par 
lar^'es  iiii'i-^i.ms. 

b.  Les  plaies  de  d&{ 
dans  eji  dehors  s 
quelquefois  prati- 
quées par  le  chîrar^^ 
peu  dans  un  b4! 
tliérapputiqne  :  telles 
sont  les  incisions  i\^ 
l'uréthrolomie 
L'tranjters.  par  des  rr^4 


h1Iu)*i.  -  i.  i.  IVoitil*  bi|>vtn<|4<i«a.  - 
ilii»  hw|uKlki  tara  pmAni  dm  taiet  ât  Miiitlkr. 

terne.  Elle*  pnjveiit  étrelproduitcs  pa 
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ments  irréguliers  de  calculs  dont  les  aspérités  déchirent  la  muqueuse  ; 
le  plus  souvent,  elles  résultent  de  manœuvres  pendant  le  cathétérisme, 
lorsqu'il  est  pratiqué  par  une  main  inhabile  ou  qui  agit  avec  trop  de 
violence.  Dans  ces  cas,  la  sonde  perfore  la  muqueuse,  passe  entre  celle-ci 
et  la  couche  sous-jacente ;  elle  creuse  ainsi  un  canal  artificiel,  un  diver- 
ticulum  plus  ou  moins  étendu;  souvent, après  un  certain  trajet,  elle 
traverse  de  nouveau  la  muqueuse  et  rentre  dans  la  cayité  de  Turèthre  ; 
d'autres  fois,  enfin  ,  la  lésion  est  plus  profonde,  et  l'instrument  perfore 
complètement  les  parois  du  canal  dans  toute  leur  épaisseur,  pour  aller 
s'égarer  dans  les  parties  voisines.  Ces  sortes  de  plaies  portent  le  nom  de 
fausses  routes;  elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  l'urèthre;  cepen- 
dant, comme  elles  se  produisent  surtout  pendant  qu'on  cherche  à  fran- 
chir un  rétrécissement,  on  les  observe,  en  général,  au  niveau  de  la  portion 
bulbeuse.  Quelquefois  l'instrument,  après  avoir  déchiré  l'urèthre,  dé- 
colle ce  canal  et  rentre  ensuite  dans  la  vessie  elle-même ,  aux  environs 
du  col  de  cet  organe  (iig.  59). 

Les  symptômes  et  le  traitement  des  fausses  routes  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  plaies  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  Il  faut  pratiquer 
le  cathétérisme  avec  prudence  et  patience,  et,  lorsqu'on  est  parvenu  dans 
la  vessie,  laisser  la  sonde  à  demeure. 

Rappelons,  en  passant ,  comment  on  doit  s'y  prendre  pour  fixer  une 
sonde  à  demeure.  Lorsqu'on  est  assuré  qu'elle  a  pénétré  dans  la  cavité 
vésicale,  et  qu'elle  n'y  est  pas  enfoncée  trop  profondément  (ce  qui  pour- 
rait, à  la  longue,  causer  des  accidents  graves),  on  attache  deux  fils  au 
pavillon  de  l'instrument  ;  les  quatre  chefs  sont  ramenés  vers  la  racine  de 
la  verge,  puis  appliqués  sur  cet  organe  par  des  bandelettes  de  diachylon. 
On  fait  plusieurs  circulaires,  jusqu'à  ce  que  les  fils  paraissent  solide- 
ment fixés,  sans  que  la  verge  éprouve  une  constriction  trop  considérable. 
On  peut  encore  fixer  les  fils  aux  poils  de  la  région  pubienne. 

Corps  étrangers  (h  Vnrèthre. 

Les  corps  étrangers  de  l'urèthre  peuvent  avoir  été  introduits  direc- 
tement dans  le  canal,  ou  y  avoir  pénétré  d'arrière  en  avant,  de  la  vessie  vers 
le  méat.  Ces  derniers  sont  ordinairement  des  fragments  de  calculs,  (^eux 
qui  ont  été  engagés  par  le  méat  urinaire  sont  extrêmement  varial)les  :  ce 
sont  des  fragments  de  bois,  de  paille,  de  tuyaux  de  pipe,  des  épin- 
gles, etc.;  on  les  rencontre  surtout  chez  des  sujets  (jui  ont  cherclié  à 
satisfaire  des  habitudes  honteuses  par  cette  manœuvre,  et  (jui  n'ont  pu 
retirer  du  canal  le  corps  qu'ils  y  avaient  introduit.  Leurs  ettbrts  ne  tendent, 
au  contraire,  qu'à  le  faire  cheminer  vers  les  parties  profondes;  il  peut  s'y 
arrêter,  ou  tomber  dans  la  vessie. 

1^  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre  détermine  des  douleurs 
qui  sont  surtout  vives  pendant  l'érection;  il  peut  se  produire  une  hénior- 
rhagie,  si  la  muqueuse  a  été  déchirée;  la  miction  est  gênée;  on  peut 
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même  observer  la  rétention  d'urine.  On  reconnaîtra  le  siège  du  corps 
étranffer  par  le  cathétérisme.  et  même  par  l'exploration  de  l'urêthre 
avec  le  doigt  promené  le  long  du  canal:  une  saillie  dure  indiquera  la 
place  qu'il  occupe. 

On  compte  bien  des  procédés  pour  pratiquer  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'urêthre.  f^rs<]ue  ceux-ci  sont  situés  à  une  {>etite  distance 
du  méat,  on  peut  les  saisir  avec  une  pince  ordinaire,  ou  avec  la  pince  de 
Hunier,  s'ils  sont  un  peu  plus  reculés.  Lors<iu'ilssont  profonds,  ce  moyen 
n'est  plus  applicable:  il  faut  essayer  alors  la  curette  articulée  de  Leroy 
(d'Etiolles;.  Le  bec  de  la  curette,  au  moment  où  l'on  introduit  l'instru- 
ment, est  parallèle  à  Taxe  de  celui-ci;  on  le  redresse  quand  on  est  par- 
venu derrière  le  corps  étranger.  La  curette  forme  alors  un  crochet-  placé 
à  angle  droit  à  l'extrémité  de  la  tige  métallique,  à  l'aide  duquel  on 
exerce  des  tractions  mo<iérées.  Si  ce  dernier  procédé  échoue,  il  faut 
recourir  à  une  opération  plus  grave.  Vincision  de  l'urêthre  :  on  fait  au 
canal  une  boutonnière  à  travers  laquelle  on  extrait  le  corps  étranger.  Le 
traitement  consécutif  consiste  à  préserver  la  formation  d'une  fistule 
urinaire. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  corps  friable,  à  un  calcul,  par  exemple,  on  |>eut 
le  broyer  dans  le  canal  au  moyen  d'un  très-petit  brise-pierre  à  cuiller. 
Cjiiie  opération  |>orte  le  nom  de  Hthotritie  uréthrale. 
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Ou  donne  le  nom  de  fistule  urinaire  à  tout  trajet  anormal  donnant 
passage  à  Turine. 

Division.  ~  Il  y  a  des  fistules  congénitales  et  des  fistules  acciden- 
telles. On  les  divise,  selon  le  siège  qu'elles  occupent,  en  ombilicales^ 
fèypogastriques^  inguinales,  lombaires,  intestinales^  résico-rectales ,  uré- 
thro-rectales,  uréthro-périnMes,  uréthro-scrotales  et  uréthro-péniennes. 

Les  cin({  premières  variétës  sont  communes  aux  deux  sexes;  elles  sont 
moins  fréquentes  que  les  cinq  dernières,  spéciales  à  Thomme. 

Disons  ({uelques  mots  des  fistules  communes  aux  deux  sexes;  elles  sont 
rares. 

lo  Les  fistules  ombilicales  sont  presque  toujours  congénitales,  et  sont 
dues  à  la  perméabilité  de  roura({ue. 

2'»  Les  fistules  htjpogastriques  sont  consécutives  à  la  ponction  de  la 
vessie,  à  une  plaie,  à  un  abcès  ouvert  en  môme  temps  à  Thypogastre  et 
dans  la  vessie. 

*^^  Les  fistules  inguinales  siègent  au  niveau  de  Tanneau  inguinal.  Elles 
sont  consécutives  à  une  hernie  de  la  vessie  méconnue,  prise  pour  un 
kyste  et  ponctionnée,  ou  bien  cautérisée. 

4<>  Les  fistules  lombaires  s'observent  à  la  région  lombaire;  elles  sont 
dues  à  une  lésion  des  reins  ou  des  uretères,  suite  de  plaie. 

5«  Les  fistules  intestinales  sont  celles  (jui  s'ouvrent  dans  l'intestin 
grêle. 

Dans  toutes  ces  variétés  de  fistules,  l'urine  s'écoule  plus  ou  moins  ra- 
pidement, sans  cesse  ou  d'une  manière  intermittente,  scion  les  dimen- 
sions, le  siège  et  la  disposition  de  l'orifice  vésical,  de  la  fistule  et  du  trajet 
listuleux.  Si  la  fistule  communi(|ue  avec  l'intestin,  le  malade  rend  des 
gaz  et  des  matières  intestinales  avec  l'urine. 

Le  traitement  de  ces  fistules  consiste  à  rétablir  les  voies  naturelles 
<rcxcrétion  de  l'urine,  si  elles  sont  obstruées,  et  à  placer  une  sonde  à 
demeure,  afin  de  ne  point  laisser  séjourner  l'urine  dans  la  vessie  et  de 
tarir  la  fistule.  La  sonde  suffit  (|uel(|uet'ois  ù  guérir  le  trajet  anormal.  Le 
plus  souvent,  on  est  obligé  d'enlever  les  fongosités,  de  cautériser  le  trajet 
listuleux,  d'y  exercer  la  compression,  ou  de  faire  une  opération  auto- 
plastique. 

Les  fistules  urinaires  spéciales  au  sexe  masculin  sont  congénitales  ou 
accidentelles. 
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§  1.  —  Fistules  urinaires  congénitales. 

Les  fistules  urinaires  congénitales  spéciales  à  Thomme  constituent 
les  deux  vices  de  conformation  décrits  sous  les  noms  (ïépispadias  et  d'Ay- 
pospadias. 

10  Kpispadias.  —  On  appelle  ainsi  un  vice  de  conformation  caracté- 
risé par  la  présence  du  méat  urinaire  sur  la  face  dorsale  de  la  verge. 

Lorsijue  l'ouverture  existe  à  une  certaine  distance  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  pénis,  le  gland  est  imperforé  ;  le  canal  de  l'urèthre  se  termine 
à  la  face  dorsale  de  la  verge;  c'est  par  là  que  s*écoulent  les  liquides  de 
sécrétion.  Il  peut  arriver  que  Turèthre  n'existe  pas;  alors  ce  canal,  de 
même  que  sou  ouverture,  est  représenté  par  une  gouttière  plus  ou  moins 
largo,  située  entre  les  deux  corps  caverneux.  Cette  gouttière  se  prolonge 
souvent  jusqu'au  col  de  la  vessie,  qui  laisse  écouler  les  urines  (inconti- 
nence). Dans  queh(ues  cas,  répis|>adias  complique  l'exstrophie  de  la 
vessie,  dont  il  n'est  qu'un  degré. 

11  est  rare  qu'on  puisse,  au  moyen  d'un  appareil,  rendre  cette  ditt'or- 
mité  supportable  et  prévenir  l'écoulement  incessant  de  l'urine.  Il  faut 
avoir  recours  à  une  opération  autoplastique,  que  l'on  modifie  suivant 
les  cas.  Nous  signalerons  deux  procédés  qui  ont  donné  de  bons  ré- 
sultats. 

Le  jiremier  consiste  à  tailler,  de  chaque  côté  de  la  gouttière  qui  oc- 
cupe la  face  dorsale  de  la  verge,  un  petit  lambeau  ([uadrilatère  qui  est  dis- 
sécjué  et  soulevé  à  une  certaine  distance  des  bords  de  cette  gouttière.  Un 
troisième  lambeau,  taillé  au-dessus  des  téguments  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  est  renversé  sur  le  pénis  et  vient  se  placer  entre  les  deux 
précédents,  (jui  sont  alors  rapprochés  de  manière  à  recoumr  et  à  main- 
tenir le  lambeau  abdominal.  La  réunion  est  assurée  par  quelques  points 
de  suture. 

Dans  le  second  procédé,  on  taille,  comme  dans  le  précédent,  un  sem- 
blable lambeau  abdominal,  ({u'on  renverse  de  même;  mais,  pour  le 
recouvrir,  on  utilise  la  peau  du  scrotum.  On  dissèque  sur  la  face  anté- 
rieure des  bourses,  au-dessous  de  la  racine  de  la  verge,  un  lambeau  eu 
forme  de  croissant,  à  concavité  supérieure;  on  le  détache  complètement 
à  sa  partie  moyenne,  et  on  le  transforme  ainsi  en  une  sorte  de  pont  sous 
le({uel  on  engage  la  verge,  à  la  face  dorsale  de  la([ue11e  on  le  maintient 
appliqué,  au-dessus  du  lambeau  abdominal. 

9«  Uyposiiaftdias.  —  Ici,  Touvcrture  de  l'urètlire  est  située  au-dessous 
de  la  verge.  Ce  vice  de  conformation,  qui  est  le  contraire  de  l'épispadias, 
est  beaucoup  plus  fréquent. 

L'oritice  de  1  hypospadias.  qui  a  des  dimensions  fort  variables,  peut 
exister  sur  tous  les  points  de  l'étendue  de  l'urèlhre,  depuis  le  périnée 
jusqu'au  gland.  On  voit  assez  souvent  l'urèthre  se  prolonger  eu  avant 
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de  l'ouverture,  quelquefois  même  jusqu'au  voisinage  de  la  surface  du 
gland. 

Les  fonctions  urinaire  et  génitale  sont  gênées,  la  verge  est  courbée  en 
bas  en  forme  de  crochet ,  d'autant  plus  courbée  que  l'ouverture  iistu- 
leuse  est  plus  postérieure. 

Lorsque  l'ouverture  de  l'hypospadias  est  située  au  niveau  du  scrotum, 
celui-ci  est  fendu  sur  la  ligne  médiane.  On  a  souvent  pris  ce  vice  de 
conformation  pour  l'hermaphrodisme. 

Pour  rétablir  l'ouverture  dans  sa  position  normale,  pour  oblitérer  la 
fistule  et  remédier  à  la  courbure  anormale  de  la  verge,  on  a  eu  recours 
à  diverses  méthodes,  qui  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  parlerons 
à  propos  des  fistules  uréthro-péniennes. 

Lorsque  le  gland  est  imperforé,  la  première  indication  est  de  le 
rendre  perméable.  On  y  arrive  par  deux  procédés  :  dans  l'un,  on  en- 
fonce un  trocart  d'avant  en  arrière,  du  méat  vers  la  fistule;  dans  l'autre, 
on  le  pousse  d'arrière  en  avant.  On  place  une  sonde  à  demeure  dans  le 
trajet  artificiel. 

§  2.  —  Fistules  urinaires  accidentelles. 

Les  fistules  urinaires  accidentelles  spéciales  à  Ihounne  prennent  leur 
source  dans  la  vessie  ou  dans  l'urèthre.  Nous  avons  vu  ([ue,  d'après  leur 
siège,  on  en  distingue  cinq  variétés  :  vésico-rectales,  uréthro-rectales, 
uréthro-périnéales;  uréthro-scrotales  et  uréthro-péniennes. 

Aoaioinie  pathologique.  —  Ces  fistules  présentent  un  orifice  sur 
la  mu({ueuse  des  voies  urinaires,  un  ou  plusieurs  orifices  cutanés,  et  un 
trajet. 

L orifice  muqueax  est  ordinairement  plus  grand  que  l'autre;  il  peut 
affecter  un  point  (luelconcfue,  depuis  la  base  de  la  vessie  jusqu'au  gland. 

L'orifice  cutané  est  ordinairement  petit;  on  en  constate  <|uelquefois 
plusieurs.  Les  bords  de  l'ouverture  sont  saillants  et  indurés.  Celle-ci  est 
parfois  très-petite.  Lorsqu'elle  est  située  dans  le  rectum,  on  peut  toucher 
du  bout  du  doigt  ses  bords  indurés. 

Le  trajet^  sans  cesse  baigné  par  l'urine,  est  pourvu  de  parois  indurées. 
II  est  quel<|uefois  très-court,  comme  on  l'observe  pour  les  fistules  uré- 
thro-péniennes; dans  certains  cas,  il  est  long,  sinueux,  irrt'gulier,  divisé, 
comme  on  s'en  est  maintes  fois  assuré  par  la  dissection  des  fistules 
uréthro-périnéales. 

Uurèthre^  au-devant  de  la  fistule,  reste  ordinairement  perméable; 
dans  certains  cas,  cependant,  on  a  constaté  son  oblitération. 

Causes.  —  Les  causes  des  fistules  urinaires  sont  nombreuses.  Quel- 
ques-unes sont  spéciales  à  chaijue  espèce  :  c'est  ainsi  (]u'une  fistule 
véslco-rectale  reconnaîtra  pour  cause  un  calcul  ulcérant  la  cloison  vé- 
ttico-rectale,  un  abcès  de  la  cloison  vésico-rectale  ouvert  dans  la  vessie 
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et  dans  le  rectum  en  même  temps,  ou  la  ponction  de  la  vessie  par  le 
rectum,  etc.  De  même,  une  fistule  uréthro-rectale  pourra  être  consécu- 
tive à  la  blessure  du  rectum,  au  moment  où  Ton  fend  l'urètlire,  dans 
certaines  opérations  de  taille.  Toutes  les  plaies  pénétrantes  de  la  vessie 
et  de  l'urèthre  peuvent  devenir  causes  de  fistules.  Une  infiltration  uri- 
iieuse  guérie  se  termirie  ordinairement  par  une  ou  plusieurs  fistules.  Les 
éraillures  (|ui  se  montrent  en  arrière  des  rétrécissements  produisent 
fréquemment  des  fistules  par  l'intermédiaire  d'abcès  urineuK  ou  d'in- 
filtrations locales  et  enkystées.  On  peut,  par  ce  court  exposé,  se  faire  une 
idée  des  nombreuses  causes  de  fistules  urinaires. 

SyiiipidiueB.  —  Les  symptômes  communs  à  ces  différentes  variétés  de 
fistules  urinaires  sont  très-simples;  ils  consistent  dans  la  présence  d'un 
orifice  anormal  qui  donne  passage  à  l'urine.  Celle-ci  s'écoule  d'une  ma- 
nière continue,  ou  bien  l'écoulement  est  intermittent,  ce  qui  dépend  du 
siège  et  de  la  forme  de  l'ouverture  muqueuse.  Dans  les  fistules  uréthro- 
péniennes,  l'orifice  anormal  donne  issue  au  sperme  pendant  Téjacu- 
lation. 

JMarche.  Tenu  in  ai  son.  —  Il  est  rare  qu'une  fistule  urinaire  guérisse 
spontanément;  le  plus  souvent,  elle  est  interminable.  Pendant  son  exis- 
tence, elle  altère  la  peau,  où  il  se  produit  de  l'érythème,  de  l'érysipèle, 
des  phlegmons,  etc.  Les  malades  qui  sont  affectés  de  fistule  urinaire 
exhalent  une  mauvaise  odeur. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  simple  (|ue  de  découvrir  une  fistule 
urinaire;  cependant,  si  l'on  n'y  portait,  dans  certains  cas,  une  grande 
attention.,  on  pourrait  se  laisser  induire  en  erreur  par  certaines  fistules 
anales  ou  par  une  fistule  urinaire  ayant  une  sorte  de  soupape  dans  la 
vessie,  qui  ne  permet  l'écoulement  de  l'urine  ([u'à  de  certains  moments. 
Une  fistule  vésico-rectale  ou  uréthro-rectale  n'est  pas  toujours  facile 
à  reconnaître.  Nous  allons  donner  les  caractères  de  chaque  espèce  de 

fistule. 

On  reconnaîtra  une  fistule  vésico-rectale  à  l'écoulement  de  l'urine  par 
l'anus  et  à  la  présence  de  gaz  et  de  matières  fécales  dans  l'urine.  Le 
rectum  est  souvent  enflammée  une  certaine  hauteur;  il  y  a  de  la  diar- 
rhée. La  vessie  s'enflamme  aussi;  les  urines  sont  fétides.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  peut  sentir  les  bonis  de  l'ouverture  fistuleuse.  Pour 
la  distinguer  d'une  fistule  uréthro-rectale,  on  prati(|uera  le  cathétérisme: 
si  l'urine  que  l'on  retire  contient  des  matières  fécales,  il  s'agit  évidem- 
ment d'une  fistule  vésico-rectale.  De  [)lus,  dans  la  fistule  uréthro-rectale, 
il  sort  par  l'urèthre,  en  dehors  de  la  miction,  un  liquide  fétide,  d'odeur 
stercorale,  et  des  gaz. 

Les  fistules  uréthro-rectales  seront  reconnues  à  l'écoulement  de  l'urine 
par  l'anus  au  moment  de  la  miction  seulement,  et  à  la  présence  de  ma- 
tières fécales  dans  l'urine.  On  comprend  que  les  dimensions  de  la  fistule 
influent  sur  ce  phénomène.  En  introduisant  un  doigt  dans  le  rectum  et 
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une  sonde  dans  Turèthre,  on  peut  sentir  le  contact  de  Tinstrument  au- 
dessous  et  en  avant  de  la  prostate. 

Par  leur  siège  seul,  on  distinguera  des  fistules  du  périnée,  du  scrotum 
et  du  pénis.  Celles  du  pénis  (uréthro-péniennes)  sont  très-rarement  ame- 
nées par  des  rétrécissements;  elles  ont,  dans  la  plupart  des  cas,  une 
origine  traumatique.  Elles  peuvent  siéger  sur  un  point  quelconque  de  la 
face  inférieure  de  la  verge. 

Prooosiic.  —  Le  pronostic  est  grave.  Non -seulement  une  fistule 
urinaire  est  un  grand  inconvénient  dans  les  diverses  circonstances  de  la 
vie,  mais  elle  amène  des  accidents.  Nous  avons  déjà  signalé  Taltération 
du  rectum  et  de  la  vessie  dans  la  fistule  qui  fait  communiquer  ces  deux 
réservoirs,  l'infiltration  urineuse,  les  abcès  urineux,  etc.  De  plus,  celles 
du  périnée  et  du  scrotum  accompagnent  souvent  un  rétrécissement  déjà 
grave  par  lui-même. 

TrAiiement.  —  Le  traitement  varie  pour  chaque  espèce  de  fistule. 

1<>  Fistules  vésicchrectales,  —  Si  elles  sont  larges,  elles  sont  incurables; 
lorsqu'elles  sont  de  petite  dimension,  on  met  une  sonde  à  demeure  dans 
la  vessie,  et  l'on  cautérise  les  bords  de  la  fistule  par  le  rectum.  Ce  traite- 
ment réussit  rarement ,  parce  qu'il  est  difficile  d'empêcher  l'urine  de 
passer  par  la  fistule ,  celle-ci  étant  située  sur  un  plan  plus  déclive  que 
l'extrémité  de  la  sonde.  La  suture  est  à  peu  près  impraticable. 

2®  Fistules  uréthro-rectales.  —  On  empêchera  l'urine  de  passer  par  la 
fistule,  en  vidant  la  vessie  par  le  cathétérisme ,  toutes  les  fois  que  le  ma- 
lade aura  envie  d'uriner.  On  entretiendra  la  liberté  du  ventre  au  moyen 
de  laxatifs,  afin  d'empêcher  l'écartement  des  bords  de  la  fistule  par  des 
matières  fécales  qui  dilatent  le  rectum.  Quelquefois,  ces  précautions, 
continuées  pendant  plusieurs  semaines,  amènent  le  retrait  et  la  guérison 
de  la  fistule.  Si  l'on  ne  réussit  pas,  il  faut  dilater  l'anus  avec  le  spéculum 
ani  et  toucher  tous  les  jours  les  bords  de  l'ouverture  avec  le  nitrate 
d'argent. 

3«  Fistules  uréthropérinéales.  —  Traiter  d'abord  le  rétrécissement  est 
une  condition  indispensable  pour  guérir  la  fistule  :  c'est  supprimer  la 
cause.  Ensuite,  il  faut  empêcher  l'urine  de  passer  par  la  fistule, en  vidant 
la  vessie  avec  la  sonde.  On  voit  donc  cfue  les  fistules  guérissent  facile- 
ment, à  condition  que  le  rétrécissement  soit  guéri.  On  traitera  aussi  les 
complications  qui  peuvent  exister. 

4<>  Fistules  uréthro-scrotalcs,  —  Elles  se  développent  sous  l'influence 
des  mêmes  conditions  que  les  précédentes;  on  se  comporte  avec  elles  de 
la  même  manière. 

50  Fistules  uréthro-péniennes. —  On  peut  les  guérir  par  la  cautérisation, 
la  suture  ou  l'autoplastie. 

La  cautérisation  n'est  bonne  que  pour  des  fistules  très-étroites.  On 
cautérise  avec  divers  causti(|ues;  il  faut  renouveler  l'opération  tous  les 
jours  et  laisser  une  sonde  à  demeure. 

FoBT.  —  Path.  et  Cliiî.  chib.  —  T.  n.  19 
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La  suture  (uréthroraphie)  varie  selon  les  circonstances.  On  a  employé 
les  différents  procédés  de  suture,  entrecoupée,  entortillée,  etc.  Le  procédé 
de  Diefienbach,  suture  en  bourse,  consiste  à  passer  circulairement  un  fil 
autour  de  l'orilice  fistuleux,  de  manière  qu'en  tirant  sur  les  deux  chefs, 
on  détermine  le  plissement  de  ses  bords  et  leur  accolement.  Il  faut  bien 
mettre  en  rapport  les  surfaces  avivées,  et  laisser  une  sonde  à  demeure 
pour  empêcher  le  passage  de  Turine  par  la  fistule. 

Vautoplastie  (uréthroplastie)  est  la  bonne  méthode  de  guérison  de  ces 
fistules.  On  varie  les  procédés  selon  la  disposition  de  la  fistule.  Le  meil- 
leur consiste  à  aviver  le  pourtour  de  la  solution  de  continuité ,  à  adosser 
les  deux  surfaces  saignantes,  et  à  faire  ensuite,  de  chaque  coté,  une  inci- 
sion longitudinale  intéressant  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  afin  de 
favoriser  le  rapprochement  et  la  réunion  consécutive,  pendant  la  durée 
de  laquelle  une  sonde  à  demeure  est  maintenue  dans  Furèthre.  On  a  pra- 
tiqué aussi  Yautoplastie  par  dédoublement,  dans  laquelle  on  fait  en  avant 
et  en  arrière  de  la  fistule  deux  incisions  transversales  qui  permettent  de 
disséquer  et  de  séparer  la  peau  des  parties  sous-jacentes.  La  peau,  une 
fois  décollée,  glisse  facilement  et  permet  de  rapprocher  sans  tiraille- 
ment les  surfaces  préalablement  avivées. 

Souvent,  pendant  le  cours  du  traitement,  Furine  passe  à  travers  les 
lèvres  de  la  fistule,  et  la  guérison  demeure  incomplète  ;  quelquefois 
même  le  résultat  est  nul.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  a  proposé  de 
pratiquer  au  périnée  une  boutonnière  destinée  au  passage  des  urines  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  cicatrisation  de  la  fistule.  De  la  sorte,  Turèthre 
demeure  libre,  et  rien  ne  s*oppose  à  Toblitération  de  l'orifice  anormal. 
La  boutonnière  périnéale  se  ferme  ensuite,  à  la  manière  de  la  plaie  qu'on 
pratique  pour  l'opération  de  la  taille.  Cette  opération  a  donné  d'excel- 
lents résultats. 


NEUVIEME  PARTIE 

MALADIES  CHIRURGICALES  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

DE  LA  FEMME 


Nous  passerons  successivement  en  revue  :  1^  les  maladies  de  la  vulve; 
2o  celles  du  vagin;  3°  celles  de  Y  utérus;  4»  celles  des  annexes  de  r  utérus; 
S<>  les  fistules  urinaires  chez  la  femme. 


ARTICLE  PREMIER 


MALADIES     DE     LA    VULVE 


lo  La  vulve  peut  être  le  siège  de  vices  de  conformation^  de  lésions  trau- 
tnatiques^  inflammatoires  et  de  nutrition.  On  peut  aussi  y  observer  des 
affections  nerveuses. 

Vices  de  conformation. 

Les  vices  de  conformation  consistent  en  occlusion  complète  ou  incom- 
plète de  la  vulve^  hypertrophie  des  petites  lèvres  et  du  clitoris. 

Dans  rocelnsion  complète,  la  vulve  fait  absolument  défaut;  on  n'en 
trouve  aucune  trace.  Si  Toblitération  est  accidentelle,  il  faut  chercher  à 
rétablir  Torifice  normal.  Si  l'absence  de  la  vulve  est  congénitale,  on  doit 
chercher  à  reconnaître  s'il  y  a  en  même  temps  absence  du  vagin  ou  si 
celui-ci  est  seulement  imperforé.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  s'abstenir 
de  toute  opération;  dans  le  second,  rétablir  la  continuité  du  conduit 
vaginal. 

L'occlnsioa  incomplète  peut  être  accidentelle  comme  la  précédente. 
Elle  reconnaît  souvent  pour  cause  une  sorte  de  valvule  formée  par  le 
développement  exagéré  des  grandes  lèvres.  Une  simple  incision  suflit 
pour  rendre  à  la  vulve  ses  dimensions  normales. 

L* hypertrophie  des  petites  lèvres,  qui  est  normale  dans  certaines 
races,  atteint  rarement,  dans  nos  pays,  de  grandes  proportions.  Si  tou- 
tefois ces  replis  acquéraient  un  développement  assez  considérable  pour 
causer  de  la  gêne  et  des  douleurs,  soit  pendant  la  marche,  soit  par  suite 
de  l'inflammation  de  leur  surface ,  on  pourrait  en  faire  l'ablation.  Cette 
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pris  |>uur  un  membre  vint. 
Nous  n'avons  pas  à  l'aire  ici 
l'histoire  de  l'hermaphro- 
disme, qui  appartienl  aux 
truites  de  UValulu^'ie;  nous 
ferons  soulemt^nt  observer 
que  la  réunion  des  deux 
sexes  sur  un  mi^ine  individu 
n'a  pas  encore  «îté  analomi- 
quomont  conslaliîe.  Taiilùt, 
eu  elTet,  ce  sont  les  ol^ganes 
mdles  qui  souI  plus  ou 
moins  atrophiés,  et  qui 
conservent  l'aspect  qu'ils 
avaient  penilanl  la  vie  in- 
tra-utérine :  le  scrotum  est 
alors  bilîde  et  représenle  a: 
les  testicules  peuvent  être  retem 
mentaire,  quelquefois  bi- 
lide  elle-m^me,  ou  offrant 
un  dos  vicesde  conformai  ion 
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parlant  dtjdislules  urinairc^ 
congénitales.  Lorsqu'elle  est 
Irfts-courtc,  et  ijne  l'urf-thre 
h'ouvre  à  la  partie  infé- 
rieure, près  de  sa  racine,  on 
peut  la  confondre  avec  un  | 

clitoris.  Dans  d'autres  ca^i, 
ce  sont  les  orgaues  de  la 
femme  qui  atrecteiil  une 
certaine  res-semblance  avec 
ceux  de  l'homme.  Les  gran- 
de»  livres  peuvent  |)roudi'e 
un  dévelop|icmenl  exce«.iif. 
et  contenir  même  lesovaii'ea 
qui  simulent  des  |{^:4lirule-s. 
Le   clitori-s  peut  atteindre  d»  dimensîous  énormes,  et  mai 
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l'aspect  extérieur  de  la  verge;  nous  en  donnons  un  exemple  dans  la  fi- 
gure 61.  .Si  le  vagin  est  impcrforé,  rillusioii  est  plus  complète  encore. 
Ajoutons  qu'en  général  les  femmes  ainsi  conformtJes  présentent  plusieurs 
caractères  généraux  do  la  virilité,  et  que,  réciproquement,  les  hommes 
ont  les  attributs  du  type  féminin. 

La  figure  63  représente  un  hermaphrodite,  né  en  1799,  mort  à 
l'Hôlel-Dieu  de  Paris  en  1864.  U 
fut  examiné  pour  la  première  fois 
en  1815;  beaucoup  (le  chirurgiens 
le  considérèrent  comme  étant  un 
homme  ;  Béclai-d  soutint  l'opinion 
contraire. 

Le  sujet  était  persuadé  qu'il 
était  femme  ;  il  éprouvait  du  pen- 
cliant  pour  le  sexe  masculin.  On 
lui  avait  donné  le  nom  de  Marie- 
Madeleine. 

Elle  avait,  k  16  ans,  un  mètre 
cinquante  centimètres  et  une 
barhe  biunc  naissante,  qui  s'est 
consi<lérablement  accrue,  comme 
ou  peut  le  voir  dans  la  ligure  61. 
Les  mamelles  étaient  assez  déve- 
loppées, la  voix  était  celle  d'une 
l'enime. 

Le  pubis  était  couvert  de  poils  ; 
il  y  avait  deux  grandes  lèvres  et 
deux  petites  lèvres  séparées  par 
une  tente  vulvaire  très-superfi- 
cielle. Le  clitoris  était  volumi- 
neux et  simulait  un  petit  pénis 
surmonté  d'un  gland  sans  ouverture  el  creusé  d'une  gouttière  à  sa  face 
inférieure. 

L'urine  sortait  par  une  ouverture  située  à  la  racine  du  clitoris.  Les 
règles  se  sont  montrées  depuis  l'âge  de  8  ans  jusqu'à  celui  de  59.  Elle 
n'a  jamais  eu  de  réritableit  i-apports  sexuels. 

La  figure  62  montre  le<4  organes  génitaux  internes  de  cet  liermapbrodite 
qui  était  véritablement  une  femme.  On  voit  une  sonde  qui  a  été  introduite 
dans  un  cloai(ue  commun,  donnant  passage  à  l'urine  et  au  sang  des  règles. 
Ce  cloaque  comniuni(|uait  en  haut  avec  la  vessie,  en  arrière  avec  un  vé- 
ritable vagin. 

Les  autres  organes  étaient  sains ,  les  éléments  de  l'ovaire  étaient  plus 
ou  moins  altéi'és. 


Fin.  fis.  —  Marie-MncicleiTio  Lcfort,  - 
pect  extérieur.  (Holmes,  Mal.  chir.  d 
faut*,  1870.) 
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La  mptBre  dn  périnée  s'observe  au  moment  de  l'accouchement. 
Elle  peut  n'inttiresser  que  la  rourchette  ou  bien  entamer  plus  profondé- 
ment le  périnée ,  et  même  s'étendre  jusqu'à  l'anus,  de  manière  à  réunir 
cet  orifice  à  la  vulve.  On  a  observé  quelquefois  la  rupture  centrale  du 
périnée. 

La  première  variété  n'est  pas  grave  et  peut  guérir  spontanément  ;  dans 
la  seconde,  il  faut  appliquer  immédiatement  quelques  points  de  suture, 
ou  des  serres- 11  II  es,  qu'on  laisse  en  place  pendant  trois  ou  quatre  jours. 
On  doit  agir  de  même  quand  la  rupture  est  complète  et  occupe  toute 
l'étendue  du  périnée;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  fréquent  de  voir 
le  traitement  immédiat  échouer.  Alors,  on  attend  que  les  suites  de  cou- 
ches soient  passées,  et  on  pratique  la  pértnéoraphte.  On  avive  les  bords  de 
la  solution  de  continuité,  et  on  réunit  par  deux  sutures,  l'une  profonde, 
enchevitlée^  l'autre  superficielle,  à  points  séparés,  pour  la  peau  et  la 
couche  sous-cutanée  seulement. 

Lésions  inflammatoires. 


L'érjthAne  dc  la  vulve,  caractérisé  par  une  rougeur  vive  accompa- 
gnée de  cuisson,  l'eczéma,  maladie  de  peau  souvent  très-rebelle,  et 
l'éryalpèle,  ne  sont  pas  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Les  Mbeèa  de  Im  grande  lèvre  sont  furonculeuv  OU  phlegmoneux 

Des  furoncle»  se  montrent  dans  la   grande  levie  comme  daus  les 
autres  régions  du  corps;  ils  ont  pour 
siège  la  face  externe  ou  culaiiéu  de 
la  grande  lèvre. 

Les  abcès  peuvent  être  superficiels 
et  siéger  sous  la  peau  de  la  giande 
lèvre;  ils  sont  de  courte  durée  et 
ne  présentent  rien  de  particulier.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  profonds , 
qui  constituent  les  véritables  abcès 
de  la  grande  lèvre;  ceux-ci  sont  dé- 
terminés par  l'inflammation  de  la 
glande  vulvo- vaginale;  on  peut  ob- 
server, dans  quelques  cas,  l'inflam- 
mation isolée  du  conduit  de  la 
glande.  Ce  sont  ces  abcès  que  nous 
décrivons. 

Catues.  —  On  les  observe  chez  les 
jeunes  femmes,  et  principalement 
chez  les  nouvelles  mariées.  Ils  sont 
dus  aux  excès  du  coït  et  à  la  dispro- 


FIO.  6*.  —  Abcéa  de  1»  grande  lèvre. 


portion  qui  existe  entre  le  volume  du  pénis  et  les  dimensions  de  l'ouver- 
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ture  vaginale.  Plus  rarement,  ils  sont  occasionnés  par  une  contusion,  la 
malpropreté,  la  vaginite,  etc. 

Symptômes.  —  Douleur  parfois  extrêmement  vive.  Tuméfaction  de  la 
moitié  inférieure  de  la  grande  lèvre ,  qui  forme  une  tumeur  chaude , 
rosée,  plus  ou  moins  arrondie,  et  pouvant  atteindre  le  volume  d'un 
œuf  (fig.  64).  Lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  le  vagin,  on  sent,  sur 
Tun  des  côtés  de  l'ouverture,  une  masse  dure  qui  proémine  vers  la 
cavité  vaginale.  On  constate  la  présence  de  la  tumeur  inflammatoire  en 
prenant  la  partie  inférieure  de  la  grande  lèvre  entre  le  pouce  et  l'index. 
Si  l'abcès  est  déjà  formé,  on  peut  percevoir  la  fluctuation. 

Si  l'inflammation  est  violente ,  il  peut  exister  des  symptômes  géné- 
raux. 

L'abcès  de  la  grande  lèvre  se  termine  presque  constamment  par  sup- 
puration. 

Traitement.  —  Dès  que  la  fluctuation  est  évidente,  il  faut  donner 
issue  au  pus.  Il  est  préférable  d'ouvrir  l'abcès  du  côté  de  la  peau.  Lors- 
que l'abcès  s'ouvre  du  côté  de  la  muqueuse ,  il  reste  une  ouverture  listu- 
leuse  entretenue  par  les  liquides  irritants  qui  s'écoulent  de  la  cavité 
vaginale.  Si  cette  ouverture  spontanée  survenait,  il  faudrait  enfoncer 
une  sonde  cannelée  vers  la  partie  déclive  du  foyer  et  transformer  l'orifice 
fistuleux  en  une  large  ouverture. 

La  follicalite  YolvAire  est  l'inflammation  des  petites  glandes  mu- 
queuses disséminées  dans  la  vulve. 

La  maladie  débute  par  une  éruption  de  petites  saillies  rouges,  qui 
s'accompagnent  d'un  prurit  très-vif.  Elles  se  développent  de  préférence 
sur  les  grandes  lèvres;  les  petites  peuvent  aussi  être  atteintes;  on  a  vu 
l'éruption  s'étendre  aux  parties  voisines,  aux  cuisses,  au  périnée.  A 
l'éruption  ,  qui  dure  quelquefois  assez  longtemps,  succède  la  période  de 
suppuration.  Le  follicule  est  rempli  d'un  mélange  de  matière  sébacée  et 
de  pus;  il  est  le  siège  d'un  phénomène  analogue  à  celui  de  la  suppura- 
tion des  glandes  pilo  sébacées  dans  le  furoncle.  Bientôt  le  pus  s'écoule 
au  dehors;  on  voit  quelquefois  les  bords  de  l'orifice  qui  lui  donne  pas- 
sage s'ulcérer,  et  se  recouvrir  de  croûtes  jaunâtres. 

La  troisième  période  estt  celle  de  dessiccation.  La  sécrétion  du  pus  se 
tarit;  les  follicules  reprennent  leur  volume  normal.  Il  est  fréquent  d'en 
voir  quelques-uns  qui ,  au  lieu  de  suppurer ,  s'indurent.  La  durée  de 
cette  induration  peut  être  très-longue. 

La  folliculite  vulvaire  se  développe  surtout  chez  les  femmes  enceintes. 
Elle  n'offre  aucune  gravité;  cependant  elle  peut  déterminer  des  abcès  et 
des  adénites.  Des  bains ,  des  lotions  émollientes,  et  sui'tout  des  soins 
de  propreté  minutieux,  la  font  généralement  disparaître. 

On  rencontre  encore ,  à  la  vulve,  le  ©haocrc  mon  et  le  chanere 
lociuréf  qui  ne  diffèrent  pas  dans  l'un  et  l'autre  sexe.  On  y  voit 
aussi  des  végétations  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites  chez 
l'homme.  Elles  atteignent  quelquefois  un  développement  considérable , 
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au  point  de  masquer  en  partie  l'orifice  vulvaire.  Elles  s'étendent  fré- 
quemment à  Tanus  et  à  la  partie  interne  des  cuisses.  Il  faut  en  faire 
Vablation  avec  des  ciseaux  courbes. 


Lésions  de  nutrition, 

L'éléphantlasls ,  OU  eathlomène  de  la  vulve ,  est  analogue  à  Télé' 
phantiasis  du  scrotum  chez  l'homme. 

Les  parties  sont  beaucoup  plus  développées  qu'à  l'état  normal;  en 
même  temps  la  muqueuse  a  perdu  tous  ses  caractères,  elle  a  pris  ceux 
de  la  peau.  Elle  est  dure,  épaisse,  rugueuse,  recouverte  çà  et  là  de 
saillies,  de  mamelons  d'une  très-grande  consistance,  quelquefois  ulcé- 
rés. Cette  hypertrophie  avec  induration  des  replis  mucjueux  qui  consti- 
tuent la  fente  vulvaire ,  peut  produire  le  rétrécissement  de  l'entrée  du 
vagin  et  celui  de  l'orifice  uréthral.  La  maladie  peut  aussi  envahir  la  face 
interne  des  cuisses  :  le  périnée,  le  mont  de  Véims;  c'est  l'esthiomène 
serpigineux.  On  connaît  deux  autres  variétés  :  l'estiomène  perforant^  qui 
détruit  les  parties  malades  en  y  creusant  une  cavité  plus  ou  moins  pro- 
fonde ,  et  l'esthiomène  hypertrophique  (Huguicr). 

Cette  affection  présente  une  extrême  gravité;  on  n'en  peut  guère 
triompher  qu'au  début  par  l'excision  des  parties  malades ,  alors  qu'elles 
n'ont  pas  encore  atteint  un  développement  excessif. 

Les  kystes  des  grandes  lèvres  occupent  la  partie  supérieure  ou  la 
partie  inférieure  de  ces  replis. 

Les  premiers  se  développent  aux  environs  du  ligament  rond,  soit  dans 
le  canal  de  Nuck  communiquant  encore  avec  le  péritoine ,  par  suite 
d'une  disposition  anormale ,  soit  dans  ce  même  canal  incomplètement 
oblitéré.  Il  y  a  là,  on  le  voit,  une  frappante  analogie  avec  l'hydrocèle 
simple  et  congénitale.  Ces  kystes  peuvent  également  prendre  naissance 
dans  un  ancien  sac  herniaire  déshabité. 

Les  kystes  de  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres  sont  plus  fré- 
quents que  les  précédents.  Selon  M.  Huguier.,  ils  se  forment  aux  dépens 
des  acini  de  la  glande  vulvo-vaginale ,  ou  de  son  conduit  excréteur 
dont  l'orifice  est  oblitéré.  Il  y  aurait  donc  là  quelque  chose  d'analogue 
à  ce  qui  se  passe  dans  la  genèse  de  la  grenouillette  salivaire.  On  a  admis 
que,  dans  certains  cas,  ces  collections  liquides  peuvent  être  le  résultat 
d'un  épanchement  sanguin  ou  se  produire  dans  une  bourse  séreuse  anor- 
male. Leur  contenu  est  transparent,  épais,  visqueux  et  filant. 

La  tumeur  est  presque  toujours  unilatérale;  elle  se  développe  avec 
lenteur,  et  il  faut,  pour  la  bien  sentir  au  début,  presser  la  grande  lèvre 
entre  deux  doigts.  Plus  tard  elle  fait  saillie  à  l'extérieur.  Recouverte  par 
la  muqueuse,  amincie  et  distendue,  elle  est  élastique  et  fluctuante,  indo- 
lente à  la  pression,  à  moins  qu'il  n'y  ait  quelque  inflammation  du  voisi- 
nage. Elle  est  surtout  gênante  par  sa  situation  et  par  son  volume;  elle 
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devient  quelquefois  douloureuse  après  des  frottements  répétés,  des  excès 
de  coït,  etc. 

Ces  kystes  n'ont  aucune  tendance  à  disparaître  spontanément  ;  aussi 
faudra-t-il  en  faire  la  ponction  ;  s'il  y  a  récidive,  on  pourra  les  inciser 
largement  et  faire  suppurer  la  cavité.  Le  même  traitement  est  applicable 
à  la  première  variété  de  kystes  dont  nous  avons  parlé;  mais,  avant 
d'opérer  ces  derniers,  il  faut  toujours  s'assurer  si  le  canal  de  Nuck  n'a 
pas  conservée  sa  perméabilité  et  s'il  ne  s'ouwe  pas  dans  le  péritoine, 
comme  pendant  la  vie  intra-utérine. 

On  a  rencontré  à  la  vulve,  outre  les  deux  affections  que  nous  venons 
de  décrire,  quelques  autres  lésions  de  nutrition,  telles  que  les  kjates 

«ébaeéa,    l'hypertrophie  des  follleules,   le  eaneer  de  la  vulve  et  les 

eorps  flbreuii  des  grandes  lèvres.  Mais  ces  maladies  sont  excessivement 
rares;  on  en  possède  à  peine  quelques  observations;  aussi  devons- nous 
nous  borner  à  en  faire  mention. 

Affections  nerveuses. 

Sous  le  nom  d'affections  nerveuses  de  la  vulve  on  décrit  la  névralgie 
vulvaire  et  le  prurit  vulvaire. 

La  névralgie  de  la  vulve  s'accompagne  presque  toujours  d'une  con- 
tracture du  constricteur  du  vagin,  avec  ou  sans  fissure  sur  les  bords  de 
l'ouverture.  Cet  état  morbide  est  décrit  sous  le  nom  de  raginisme.  Les 
rapports  sexuels  sont  impossibles;  le  membre  viril  ne  peut  pénétrer  dans 
le  vagin,  à  cause  de  la  contraction  du  muscle  constricteur  et  de  la  dou- 
leur excessive  ressentie  par  la  femme.  Il  faut,  pour  faire  cesser  cet  état 
spasmodique,  commencer  par  combattre  l'affection  locale  qui  souvent 
lui  a  donné  naissance,  telle  que  vulvite,  excoriations,  fissures,  etc.  Si  la 
maladie  persiste,  on  peut  inciser  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  ou  bien  faire  la  dilatation  du  vagin. 

Le  prurit  vulvaire  est  une  vive  démangeaison  qui  pousse  sans  cesse 
la  femme  qui  en  est  atteinte  à  porter  les  mains  vers  les  organes  géni- 
taux, pour  calmer  la  douleur.  Il  se  rencontre  souvent  chez  les  femmes 
qui  ne  prennent  aucun  soin  de  propreté;  quelquefois,  il  accompagne 
l'eczéma  de  la  vulve.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  simple  hypéresthésie, 
ayant  son  siège  sur  les  extrémités  des  nerfs  sensitifs. 


ARTICLE    DEUXIÈME 

MALADIES  DU   VAGIN 

On  peut  observer  dans  le  vagin  :  des  vices  de  conformation^  des  tn- 
flamniations,  la  chute  du  vagin,  des  kystes^  des  polypes^  des  fistules.  Les 
plaies  et  les  corps  étrangers  ne  méritent  pas  une  description  spéciale. 
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Vices  de  conformation  du  vagin. 

Le  vagin  s'ouvre  quelquefois  dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie;  dans 
ces  cas,  la  vulve  est  oblitérée,  ou  il  n'en  existe  aucune  trace  à  Textérieur. 
Lorsque,  à  Tépoque  de  la  puberté,  la  menstruation  s'établit,  le  sang  des 
règles  s'écoule  par  l'urèthre  ou  par  l'orifice  anal. 

Le  cloisonnement  du  vagin  coïncide  la  plupart  du  temps  avec  la 
bifidité  de  l'utérus.  La  cloison,  plus  ou  moins  étendue,  est  verticalement 
dirigée,  et  divise  ce  conduit  en  deux  conduits  secondaires,  l'un  droit  et 
l'autre  gauche. 

Le  rétrécissement  est  un  vice  de  conformation  moins  rare  que  les 
précédents.  En  effet,  il  n'est  pas  seulement  congénital;  on  peut  l'ob- 
server aussi  à  la  suite  de  certaines  lésions  inflammatoires,  surtout  de 
celles  qui  ont  eu  une  longue  durée  et  qui  ont  profondément  intéressé  les 
parois  du  vagin.  On  la  traite  par  la  dilatation  ;  l'éponge  préparée  peut 
rendre,  dans  ce  cas,  de  grands  services.  Il  faut,  autant  que  cela  est  pos- 
sible, préférer  la  dilatation  progressive  à  l'incision. 

L'imperforatlon  est  causée  par  la  membrane  hymen,  qui,  au  lieu 
d'être  percée  d'un  orifice,  comme  à  l'état  normal,  ferme  complètement 
la  cavité  du  vagin.  Cette  anomalie,  qu'il  est  facile  de  constater  par 
Texamen  des  organes  génitaux,  n'offre  pas  de  gravité.  On  en  triomphe 
aisément  par  l'incision  de  l'hymen.  Nous  signalerons  seulement  un  acci- 
dent qui  peut  compliquer  l'imperforation  du  vagin  :  nous  voulons  parler 
de  la  rétention  d'urine.  On  comprend  aisément  son  mécanisme,  si  l'on 
réfléchit  que  le  sang  menstruel,  ne  trouvant  pas  d'issue,  s'accumule 
dans  le  vagin,  où  il  finit  par  former  une  tumeur  assez  considérable  pour 
comprimer  le  canal  de  l'urèthre. 

L'absence  du  vagin  accompagne  le  plus  souvent  celle  de  l'utérus.  Il 
est  évident  que,  dans  un  cas  semblable,  il  n'y  a  rien  à  faire.  Mais, 
lorsque  l'utérus  existe,  le  vagin,  en  général,  ne  fait  pas  complètement 
défaut;  il  est  seulement  oblitéré  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  son  étendue.  Une  semblable  disposition,  outre  l'obstacle  qu'elle  ap- 
porte à  l'exercice  des  fonctions  génitales,  peut  encore  être  la  cause  d'ac- 
cidents graves  au  moment  oii  les  règles  s'établissent.  Il  s'agit  alors  de 
créer  un  vagin  artificiel.  On  commence  par  reconnaître  exactement  l'étal 
et  la  situation  de  l'utérus,  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  par  le  tou- 
cher rectal  combiné  au  cathétérisme  ;  on  cherche,  par  le'  même  pro- 
cédé, à  apprécier,  autant  qu'il  est  possible,  l'existence  et  l'étendue  du 
vagin  anormal,  l'épaisseur  de  la  partie  oblitérée  entre  l'urèthre  et  le 
rectum;  ensuite  on  incise  couche  par  couche  la  peau,  puis  les  parties 
profondes,  en  commençant  l'incision  au-dessous  du  méat  urinaire.  Il 
faut  conduire  l'instrument  avec  beaucoup  de  précaution;  car  la  blessure 
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(le  l'un  (les  organes,  entre  Ies({iiels  il  chemine,  pourrait  amener  la  for- 
mation (l'une  fistule  urinaire  ou  stercorale. 

Inflammation  du  vagin  (vaginite). 

L'inflammation  du  vagin  peut  affecter  trois  formes  :  la  vaginite  simple, 
la  vaginite  blennorrhagi({ue,  et  la  vaginite  granuleuse. 

La  vaginite  simple  est  au  vagin  ce  que  Turéthrite  non  sp(k;ifique  est  à 
l'urellire.  KUe  est  oaus(3e  par  le  défaut  de  soins  de  propreté,  Tintroduc- 
tion  de  corps  étrangers,  soit  par  habitudes  vicieuses,  soit  dans  un  but 
thérapeuti(jue  (pessaire,  etc.).  Les  symptômes  n'offrent  rien  de  parti- 
culier :  rougeur  de  la  inu<iueuse,  douleurs  généralement  peu  vi^'es, 
(Voulement  muco-purulent  Fille  nest  jamais  contagieuse. 

La  vaginite  blennorrfiagique^  au  conti*aire,  succède  toujours  à  des  rap- 
ports avec  un  individu  atteint  de  chaude-pisse.  La  muqueuse  est  rouge 
et  injectc»e,  son  é[)ithélium  se  des(iuame ,  et  Ton  observe  même,  sur 
place,  des  excoriations  superliciellcs  du  derme;  elle  sécrète  un  pus 
abondant,  d'un  jaune  verdatrc,  essentiellement  virulent.  C'est  son  con- 
ta(!t  avec  la  muqueuse  uréthrale  ({ui  détermine  la  blennorrhagie  chez 
l'homme;  porté  par  mégarde  sur  les  conjonctives,  il  y  donne  naissance 
aux  accidents  graves  (|ue  nous  avons  étudiés  sous  le  nom  de  conjonc- 
tivite blennorrhagi(iue;  l'ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  re- 
connaît souvent  pour  cause  le  passage  de  la  ttHe  de  l'enfant  à  travers  un 
vagin  atteint  d'inflammation  de  nature  blennorrhagique.  Cette  inflam- 
mation se  propageant  aux  vaisseaux  lymphati(|ues,  la  vaginite  est  sou- 
vent accompagm'^e  d'adénite  inguinale.  Il  est  également  fréf^uent  de  la 
voir  s'accompagner  d'une  vulvite  ou  d'une  uréthrite,  déterminées  par  le 
contact  du  pus  avec  l'orifice  des  v(>ies  génitales.  La  phlegmasie  peut 
aussi  se  propager  au  col  utérin  (blennorrhngie  du  col)  ;  elle  est  très-tenace 
dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  [)ostérieur.  principalement  dans  ce  der- 
nier; c'est  là  qu'elle  se  réfugie,  pour  ainsi  dire,  alors  qu'elle  semble 
avoir  complètement  disparu  des  autres  parties  du  vagin.  Aussi,  dans 
l'examen  au  spéculum,  est-il  nécessaire  d'explorer  avec  le  plus  grand 
soin  les  parties  profondes  et  les  environs  du  col. 

La  vaginite  granuleuse  consiste  dans  la  production,  sur  la  muqueuse 
du  vagin,  de  granulations  rouges,  très-abondantes,  formées  par  des 
hypertrophies  papillaires.  Elle  affecte  en  général  la  forme  chronique,  et 
il  faut  souvent  un  traitement  longtemps  soutenu  avant  de  voir  les  saillies 
s'affaisser  et  disparaître  définitivement.  Fille  peut  être  consécutive  à  une 
vaginite  blennorrhagie] ue,  mais  on  l'observe  aussi  en  dehors  de  toute 
affection  contagieuse,  pendant  la  grossesse,  par  exemple. 

Au  débuts  lorsque  la  maladie  est  dans  la  période  aiguë,  il  faut  or- 
donner le  repos  le  plus  absolu,  et  des  injections  émollientes  fré(]uem- 
ment  répétées;  on  passe  ensuite  aux  injections  astringentes  (alun, 
tannin,  etc.).  Un  bon  moyen  consiste  à  placer  au  fond  du  vagin  un 
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tampon  d'ouate  contenant  un  peu  de  poudre  de  tannin,  une  cuillerée  à 
café  environ.  On  le  laisse  en  place  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Les 
badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (1  gramme  pour  30 
d'eau)  sont  surtout  employés  dans  la  vaginite  granuleuse. 


Chute  du  vagin. 

La  chute  du  vagin  est  ordinairement  consécutive  soit  à  un  prolapsus 
de  l'utérus,  soit  au  refoulement  de  la  muqueuse  par  un  organe  voisin 
déplacé,  comme  on  l'observe  dans  la  cystocèle  vaginale. 

Cette  alfection  est  plus  rarement  primitive,  c'est-à-dire  indépendante 
d'une  lésion  de  l'utérus  ou  de  la  vessie.  Dans  ce  cas,  elle  est  causée  le 
plus  souvent  par  une  inflammation  chronique,  par  des  accouchements 
répétés  et  laborieux,  etc. 

Elle  peut  être  complète  ou  incomplète,  totale  ou  partielle.  La  muqueuse 
forme  une  tumeur  de  volume  variable,  (fui  peut  dépasser  considérable- 
ment l'orilice  vulvaire.  Cette  tumeur  est  molle,  rouge,  réductible  ;  elle 
est  quelquefois  excoriée  par  suite  du  contact  de  l'urine  et  des  frottements 
incessants  auxquels  elle  est  exposée;  dans  ce  cas,  elle  devient  extrême- 
ment douloureuse. 

Il  faut  réiluire  la  tumeur,  et  maintenir  la  réduction  au  moyen  de 
pessaires.  L'excision  de  la  muqueuse  est  un  procédé  auiiuel  il  ne  faut 
avoir  recours  que  lorsque  le  traitement  palliatif  n'a  amené  aucune  amé- 
lioration. 


Kystes  du  vagin. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  vagin  des  kystes  qui  ne  sont 
<|ue  des  prolongements  d'autres  kystes  développés  aux  dépens  de  l'utérus 
ou  de  la  vulve.  Mais  on  en  observe  aussi  qui  sont  propres  à  ce  conduit, 
dans  les  follicules  des<iuels  ils  ont  pris  naissance;  ce  sont  eux  que 
M.  Huguier  a  décrits  sous  le  nom  de  kystes  folliculaires. 

On  les  distingue  en  superficiels  et  profonds^  selon  qu'ils  occupent  l'en- 
trée du  vagin  ou  une  partie  plus  reculée.  Quel  (|ue  soit  leur  siège,  ils  se 
présentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur  de  volume  variable,  lisse,  fluc- 
tuante, indolente  à  la  [)ression;  ils  sont  plus  gênants  que  douloureux 
pour  les  malades.  Ils  sont  complètement  irréductibles;  cette  ])articularité 
ne  permettra  pas  de  confondre  un  kyste  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
avec  une  cystocèle  vaginale.  Leurs  parois  sont  formées  d'une  couche  de 
tissu  conjonctif  recouverte  par  la  muqueuse;  celles-ci,  au  début,  con- 
serve ses  caractiîres  anatomiques  et  son  aspect  normal  ;  plus  tard,  à 
mesure  (lue  le  kyste  se  développe,  elle  s'amincit  et  présente  l'aspect  lisse 
et  uni  (|ue  nous  avons  signalé.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  ordi- 
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nairement  clair  et  transparent,  plus  rarement  coloré  par  une  petite 
quantité  de  sang;  il  est  toujours  épais  et  visqueux. 

Il  faut  inciser  largement  ces  kystes  et  cautériser  ensuite  leur  surface 
interne.  On  ne  peut  guère  en  faire  Fablation  complète  que  lorsqu'ils  sont 
pédicules,  ce  qui  est  rare. 

Polypes  du  vagin. 

Les  polypes  développés  aux  dépens  'des  parois  du  vagin  ne  sont  pas 
fréquents.  Ils  peuvent  être  fibreux  ou  muqueux;  ils  sont  généralement 
pédicules.  Quand  leur  volume  est  assez  considérable,  ils  peuvent  gêner 
les  rapports  sexuels  ou  l'accouchement  ;  autrement  ils  ne  causent  pas  de 
douleur;  leur  présence  ne  détermine  qu'une  sensation  de  gêne  et  de 
pesanteur.  On  les  reconnaît  facilement  par  le  toucher  et  par  Texamen 
au  spéculum;  la  simple  inspection  des  parties  suffit  à  les  faire  constater, 
lorsqu'ils  font  saillie  par  l'orifice  vulvaire. 

Il  faut  en  pratiquer  Tablation  par  la  ligature  ou  l'écrasement. 

Fistules  vaginales. 

Le  vagin  est  quelquefois  le  siège  de  fistules.  On  y  rencontre  des  fistules 
intestino-vaginales,  recto-vaginales,  périnéo-vaginales,  vaginales  tégu- 
mentaires,  et  des  fistules  communiquant  avec  une  cavité  accidentelle. 
Les  fistules  vagino-péritonéales  ont  été  observées  très-rarement,  à  la  suite 
de  Taccouchement.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des  fistules  rectCHûaginales. 
Celles  qui  s'établissent  entre  la  vessie  et  le  vagin,  fistules  vésico-vaginaleSy 
sont  décrites  plus  loin. 

Les  fistules  rectthvaginales  accidentelles  nous  occuperont  seules.  Celles 
qui  se  lient  à  un  vice  de  conformation  congénital  trouveront  leur  place 
dans  les  maladies  du  rectum.  Ces  fistules  succèdent  souvent  à  un  accou- 
chement laborieux,  et  peuvent  être  déterminées  par  la  compression 
qu'exerce  la  tête  de  lenfant,  ou  par  l'introduction  d'instruments  des- 
tinés à  hûter  la  délivrance.  On  les  observe  aussi  à  la  suite  d'affections 
syphilitiques  ou  cancéreuses,  ayant  produit  une  perte  de  substance  de  la 
cloison  reclo-vaginale. 

Leur  forme  est  variable;  elles  peuvent  être  allongées  ou  circulaires; 
dans  le  premier  cas,  leur  axe  est  tantôt  transversal,  tantôt  plus  ou 
moins  parallèle  à  celui  de  rintestin.  L'orifice  de  communication  est 
tapissé  par  une  inu<|ueuse:  ses  bords  sont  presque  toujours  épaissis  et 
indurés. 

On  reconnaît  leur  existence  à  l'issue  par  la  vulve  des  gaz  intestinaux 
et  des  matières  fécales;  il  y  a  incontinence  complète  lorsque  l'orifice 
offre  de  grandes  dimensions;  dans  ce  cas,  l'écoulement  des  matières 
est  constant.  On  complète  le  diagnostic,  ({ui  n'offre  aucune  difficulté,  par 
le  toucher  rectal,  par  le  toucher  vaginal  et  par  rexaiuen  au  spéculum. 
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Ces  fistules  constituent  une  infirmité  très-pénible;  aussi  est-il  indiqué 
de  chercher  à  en  faire  Tocclusion  ;  nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu, 
de  celles  qui  sont  le  résultat  d'une  affection  cancéreuse  ;  il  est  évident 
qu'elles  sont  absolument  incurables,  du  moins  par  les  moyens  qui 
sont  applicables  aux  autres  vanétés.  Les  deux  méthodes  qui  ont  été 
le  plus  avantageusement  employées  sont  la  cautérisation  et  la  suture. 
Le  manuel  opératoire  étant  ici  absolument  le  même  que  pour  les  fistules 
vésico- vaginales ,  nous  renvoyons  à  cet  article,  où  il  sera  décrit  en 
détail. 


ARTICLE    TROISIÈME 


MALADIES  DE  l'uTÉRUS 


Nous  passerons  en  revue  :  !<>  les  inflammations;  2»  les  déplacements; 
30  les  tumeurs, 

l,  -  INFLAMMATION  DE  LUTÉRUS. 

L'utérus  peut  être  le  siège  d'inflammation  aiguë  et  d'inflammation 
chronique  :  on  les  désigne  sous  le  nom  de  métrites. 

lo  Métrite  aiguë. 

Anatomle  pathoiogri^ue.  —  L'utérus  est  augmenté  de  volume  ;  cette 
hypertrophie  peut  occuper  tout  l'organe  ou  bien  être  bornée  à  une  de 
ses  parties,  au  corps  ou  au  col.  Son  tissu  est  quehjuefbis  plus  consistant 
qu'à  létat  normal;  le  plus  souvent  il  est  ramolli  et  friable;  si  l'inflam- 
mation s'est  terminée  par  suppuration,  le  pus  est  infiltré  en  nappe  entre 
les  fibres  musculaires;  il  est  très-rare  qu'il  soit  réuni  en  foyer.  Dans  la 
cavité  utérine,  on  trouve  la  muqueuse  rouge,  injectée,  friable;  elle  est 
tapissée  de  fausses  membranes  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  celles- 
ci  peuvent  la  recouvrir  dans  toute  son  étendue.  Au  dehors,  Finflam- 
mation  se  propage  aux  trompes,  aux  ligaments  larges,  au  péritoine. 
On  observe  alors,  outre  les  lésions  précédentes,  celles  du  phlegmon  péri- 
utérin. 

iljiiiptdnies.  —  La  métrite  est  souvent  limitée  au  col.  Dans  ce  cas, 
les  malades  ressentent  de  la  douleur;  mais  elle  est  moins  vive  que  dans 
l'inflammation  du  corps.  Le  col  est  dur,  augmenté  de  volume;  il 
donne  au  doigt  une  sensation  de  chaleur  plus  élevée  qu'à  fétat  iior- 
mal.  Le  toucher  vaginal  et  le  coït  sout  très-douloureux.  Lors(|ue  le 
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corps  de  l'utérus  est  enflammé,  les  symptômes  offrent  une  intensité 
beaucoup  plus  considérable.  La  maladie  débute  par  des  frissons  et  par 
des  douleurs  hypogastriques,  que  la  moindre  pression  rend  insuppor- 
tables. Les  mouvements  de  la  malade,  qui  ne  peut  se  tenir  debout, 
les  exaspère  ;  il  en  est  de  même  du  toucher  rectal  et  surtout  du  tou- 
cher vaginal.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  limitées  à  Tutérus;  elles  s'irra- 
dient fréquemment  du  côté  des  cuisses,  de  Taine,  de  la  région  lombaire; 
elles  se  propagent  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum;  ces  organes  sont 
irrités  par  voisinage;  il  y  a  du  ténesmc  vésical  et  anal,  de  la  consti- 
pation. Ces  symptômes  s'expliquent  facilement  par  les  connexions  de 
tutérus  avec  les  organes  (jui  l'entourent,  et  par  la  distribution  des  nerfe 
sacrés. 

Par  le  palper  abdominal,  par  le  touclier  vaginal  et  rectal,  qu'il  faut 
pratiquer  avec  ménagement,  on  apprécie  le  volume  de  l'utérus,  ses 
courbures  anormales,  sa  direction,  son  immobilité  dans  la  cavité  du 
petit  bassin.  Le  spéculum,  lorsqu'il  peut  être  appliqué,  laisse  voir  la 
tuméfaction  du  col,  et  l'écoulement  par  son  orilice  d'un  liquide  puru- 
lent ou  muco-purulent.  S'il  existe  une  métrile  muqueuse,  le  liquide  est 
purulent  et  très-abondant;  il  peut  manquer  dans  la  métrite  parenchyma* 
teuse,  si  la  muqueuse  ne  participe  pas  à  rinflainmation. 

Les  symptômes  généraux  sont  graves  dans  la  métrite  du  corps.  Fièvre 
vive,  céphalalgie,  inappétence,  vomissements.  Ils  sont  beaucoup  plus 
mar<iués  lorsque  la  maladie  se  complique  de  ])hlébite  ou  de  péritonite. 

Marehe.  Uurée.  Terminaison.  —  La  métrite  aiguë  simple  se  ter- 
mine le  plus  souvent  par  résolution.  Les  abcès  et  la  gangrène  sont  rares; 
souvent  elle  passe  à  l'état  chronique.  Elle  détermine  quelquefois  la 
production  d'adhérences  vicieuses  qui ,  maintenant  l'utérus  déplacé , 
provoquent  la  stérilité  ou  l'avortement.  On  a  observé,  à  la  suite  de  la 
métrite,  la  rupture  de  l'utérus  pendant  la  grossesse. 

uiagrnoBtlc.  —  Dans  la  péritonite  pelvienne,  les  douleurs  sont  beau- 
coup plus  vives  que  dans  la  métrite;  la  région  est  le  siège  d'une  telle 
sensibilité  que  souvent  les  malades  ne  peuvent  supporter  même  le  poids 
des  couvertures.  Les  autres  symptômes  sont  également  beaucoup  plus 
prononcés  :  accélération  et  petitesse  du  pouls,  vomissements  verdâtres, 
face  grippée,  ubatteinent  général,  etc.;  le  toucher  vaginal  ne  fournit  aucun 
signe  spécial. 

Worarite  forme  une  tumeur  allongée,  située  sur  les  parties  latérales, 
ordinairement  d'un  seul  côté  de  la  fosse  iliaque. 

La  cystite  donne  lieu  à  des  envies  plus  fré({uentes  d'uriner;  la  miction 
exige  plus  d'efforts;  elle  est  beaucoup  plus  douloureuse.  Le  toucher 
rectal  et  le  toucher  vaginal  ne  fournissent  aucun  renseignement.  Les 
urines  sont  souvent  altérées. 

La  névralgie  lombo-abdominale,  indépendante  de  toute  affection  uté- 
rine, est  rare  chez  la  femme.  Le  plus  souvent  elle  est  symptomatique 
d'une  affection  chi*oni(|ue  du  col.  Elle  offre  deux  points  douloureux  prin- 
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cipaux,  Tun  à  la  région  lombaire,  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale, 
l'autre  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  sont  les  caractères  distinctifs  du  phleg- 
mon péri-utérin. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  grave  pai;  lui-même;  mais  il  peut  le  devenir 
par  les  complications  qui  accompagnent  souvent  la  métrite. 

Causes.  —  Cette  maladie  ne  se  montre  guère  que  chez  les  femmes 
menstruées.  Des  violences  extérieures,  des  chutes  sur  le  périnée,  Tavor- 
tement,  la  suppression  bruscjuc  des  règles,  l'action  du  froid,  une  phleg- 
raasie  vaginale  se  propageant  à  l'utérus,  etc.,  telles  sont  les  causes  qui 
semblent  déterminer  le  plus  souvent  l'inflammation  de  cet  organe. 

Traitement.  —  On  dirige  contre  la  métrite  un  traitement  antiphlo- 
gistique  :  saignées  locale  et  générale,  cataplasmes  sur  le  bas- ventre; 
injections  émollientes  dans  le  vagin.  Il  faut  avoir  soin  d'entretenir,  par 
des  lavements,  la  liberté  du  rectum. 

La  métrite  puerpérale  survient  chez  les  femmes  en  couches,  souvent 
plusieurs  jours  après  l'accouchement.  Les  symptômes  diffèrent  peu  de 
ceux  de  la  métrite  simple;  ils  offrent  seulement,  en  général,  plus  d'in- 
tensité. Elle  se  complique  plus  fréquemment  de  péritonite  ou  de  phlé- 
bite ;  elle  peut  aussi  envahir  les  annexes  de  l'utérus. 

L'utérus  est  très-volumineux;  ses  parois  sont  épaisses, molles,  flasques, 
infiltrées  de  pus,  quelquefois  transformées  en  partie  en  un  détritus  pul- 
peux. C'est  surtout  dans  la  métrite  puerpérale  qu'on  observe  la  forme 
gangreneuse. 

2o  Métrite  chronique. 

La  métrite  chroni(iue  peut  succéder  à  la  métrite  aiguë;  d'autres  fois 
elle  est  primitive.  On  en  connaît  deux  variétés  principales  :  la  métrite 
avec  induration  du  tissu  et  la  métrite  ulcéreuse.  Cette  dernière  forme  est 
spéciale  au  col. 

La  métrite  avec  induration,  appelée  encore  engorgement  chronique  de 
l'utérus,  est  caractérisée  anatomiqucment  par  l'augmentation  de  volume 
de  cet  organe,  l'épaississement  et  l'induration  de  ses  parois.  Cependant, 
quoi  que  soit  le  degré  d'hypertrophie,  sa  structure  normale  Côt  toujours 
conservée.  Symptonfiatiqucment  elle  se  révèle  par  des  douleurs  spéciales, 
(jui  consistent  en  pesanteur  au  périnée  et  en  névralgies  réflexes  des  nerfs 
lombaires.  Ces  douleurs  (névralgie  lombo-abdominale)  affectent  les 
régions  lombaire  et  inguinale  ;  il  est  fréquent  de  les  voir  se  prolonger 
vers  les  cuisses  jusqu'au  genou,  quelquefois  le  long  de  la  face  posté- 
rieure, le  plus  souvent  sur  la  face  antérieure.  En  même  temps,  on  con- 
.state  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant;  il  est  muqueux  ou  muco- 
purulent  ;  la  femme  dit  qu  elle  a  des  pertes  blanches.  Par  le  toucher 
vaginal,  combiné  au  palper  abdominal,  on  peut  apprécier  l'augmen- 
tation de  volume  de  l'utérus. 

FoBT.  —  Path.  xt  Clin.  ohib.  —  t.  ii.  20 
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La  métrite  ulcéreuse  siège  sur  le  col.  Celui-ci  est  plus  dur  et  plus  j^ros 
qu  à  rétat  normal.  Les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que  dans  la 
forme  précédente;  les  caractères  locaux  varient.  Le  toucher  vaginal 
permet  difficilement  d'en  faire  le  diagnostic  exact  ;  il  faut  avoir  recours 
à  Texamen  au  spéculum.  L*ulcération  peut  présenter  différentes  va- 
riétés :  tantôt  c*est  une  simple  desquamation  épithéliale,  érosion^  la 
lésion  est  très-superiicielle;  tantôt  elle  est  plus  profonde,  et,  dans  ce  cas. 
il  est  fréquent  de  voir  la  surface  ulcérée  recouverte  de  petites  saillies 
rouges,  mamelonnées,  d'aspect  framboise.  ulcéf*ation  granuleuse.  Quel- 
quefois, ces  granulations  atteignent  un  volume  considérable  :  ce  sont  de 
véritables  fongosités,  ulcération  fongueuse. 

Ces  diverses  ulcérations  ne  sauraient  être  confondues  avec  celles  du 
cancer;  nous  verrons  plus  loin  que  ce  diagnostic  est  facile. 

Traitement.  —  Le  traitement  palliatif  consiste  à  calmer  les  douleurs 
au  moyen  des  antispasmodiques  et  des  révulsifs:  sinapismes,  vésicatoires 
volants,  simples  ou  morphines. 

Le  traitement  curatif  est  long  et  quehfuefois  sans  résultat.  Il  est  fré- 
quent de  voir  ces  lésions  utérines  chez  des  femmes  anémiques,  chloro- 
tiques,  dont  le  mauvais  état  général  est  entretenu  par  des  chagrins  pro- 
longés; chez  ces  femmes,  la  cure  est  extrêmement  difficile  à  obtenir*  et, 
dans  ces  cas,  il  n'est  pas  sans  utilité  de  prescrire  les  eaux,  des  voyages, 
de  la  distraction,  et  Téloignement  de  la  cause  du  mal,  si  cela  est  possible, 
pour  modifier  rétat  général. 

Le  traitement  direct  est  ensuite  employé.  Il  consiste  en  cautérisations 
répétées  une  fois  par  semaine,  ou  plus  souvent,  selon  les  cas.  Ces  cauté- 
risations se  font  avec  le  nitrate  d*argent,  quelquefois  avec  rextrémité 
d'un  fer  rouge.  Les  badigeonnages  du  col  avec  la  teinture  d'iode  ont 
donné  d'excellents  résultats. 

Les  fongosités  utérines  constituent  une  variété  de  métrite  chronique; 
elles  se  montrent  sur  la  muqueuse,  et  elles  font  saillie  quelquefois  à 
l'ouverture  extérieure  de  l'utérus.  Elles  déterminent  les  symptômes  de  la 
métrite.  On  les  traite,  d'après  la  méthode  de  Récamier,  en  enlevant  les 
fongosités  au  moyen  d'une  curette  qui  gratte  la  surface  interne  de 
Tutérus. 

IL  —  DÉPLACEMENTS  DE  L'UTÉRUS. 

L'utérus  peut  se  déplacer  en  totalité  ou  en  partie.  Dans  le  premier  cas« 
on  peut  obser\er  l  élévation,  Yabaissement,  les  déviations  et  le  renverse- 
nient  de  l'utérus.  Lorsque  le  déplacement  est  partiel,  il  constitue  les 
flexions  de  l'utérus. 

l«  Éléwatlon.  —  L'élévation  de  l'utérus  est  rare;  elle  est  causée  par 
des  adhérences  ou  par  des  tumeurs  qui  soulèvent  l'organe. 

••  AbalNNeineiit.  —  L'abaissement  est  caractérisé  par  la  descente  de 
l'utérus  dans  le  vagin  ;  il  est  fré(|uent  de  voir  le  museau  de  tanche  faire 
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saillie  à  Textérieur  de  la  vulve.  C'est  ce  que  les  femmes  appellent  descente 
de  matrice.  Dans  ce  cas,  la  muqueuse  vaginale,  entraînée  par  l'organe 
déplacé,  se  retourne  en  doigt  de  gant ,  et  fait  saillie  à  l'extérieur.  Entre 
ce  degré  extrême  et  un  léger  abaissement,  l'utérus  peut  occuper  tous  les 
points  intermédiaires. 

L'examen  direct,  par  la  vue  seulement  dans  le  cas  de  chute  complète, 
par  le  toucher  vaginal  quand  l'organe  n'est  pas  apparent  à  l'extérieur, 
permet  facilement  de  reconnaître  le  déplacement.  Les  femmes  qui  en 
sont  affectées  sont  le  plus  souvent  stériles.  Indépendamment  de  l'écou- 
lement muqueux  ou  muco-purulent,  on  constate,  chez  ces  malades,  les 
douleurs  réflexes  que  nous  avons  signalées  en  parlant  de  la  métrite 
du  col. 

L'abaissement  de  l'utérus  survient  à  la  suite  d'accouchements  répétés, 
de  tumeurs  qui  augmentent  le  volume  de  l'organe,  d'efforts,  de  chutes,  etc. 
Le  repos,  les  douches  froides  dans  les  cas  de  déplacement  léger,  l'appli- 
cation d'un  pessaire  après  réduction  du  prolapsus  dans  un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie,  tels  sont  les  moyens  de  traitement  qu'on  lui  oppose 
ordinairement.  Quelques  chirurgiens  ont  imaginé  des  procédés  destinés 
à  maintenir  l'utérus  en  place  en  rétrécissant  ou  en  raccourcissant  le 
vagin  ;  il  se  forme,  au  niveau  de  la  perte  de  substance  faite  à  ce  conduit, 
un  tissu  inodulaire  qui  diminue  son  calibre  et  sa  longueur  en  vertu  de 
sa  rétractilité.  M.  Huguier  a  proposé  l'amputation  du  col  hypertrophié. 
Cette  méthode  n'est  pas  employée. 

Z^  iBéwiMtions.  —  Les  déviations  consistent  en  un  changement  de 
direction  de  l'axe  de  l'utérus.  L'organe  s'incline  en  avant ,  antéversion; 
il  s'incline  en  arrière,  rétroversion;  on  dit  latéroversion  pour  l'inclinaison 
latérale. 

V antéversion  se  reconnaît  facilement  par  le  toucher  ;  le  corps  de  l'utérus 
vient  s'appliquer  à  la  face  postérieure  du  pubis;  le  col  subit,  par  consé- 
quent, un  mouvement  de  bascule  qui  le  porte  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  en  arrière,  du  côté  du  rectum  ;  dans  ce  cas,  il  est  souvent  difficile  à 
trouver  quand  on  examine  la  malade  au  spéculum  ;  il  faut  diriger  l'in- 
strument en  arrière  et  en  bas.  Cette  déviation,  portant  l'utérus  contre  la 
vessie,  détermine  souvent  des  accidents  du  côté  de  cet  organe,  delà 
difficulté  dans  la  miction  et  même  la  rétention  d'urine. 

La  rétroversion  est  caractérisée  par  des  symptômes  absolument  inverses 
des  précédents,  pour  ce  qui  a  rapport  à  la  situation  de  l'utérus  Elle  agit 
plutôt  sur  le  rectum  que  sur  la  vessie  ;  la  constipation  l'accompagne  ha- 
bituellement. 

La  latéroversion  est  beaucoup  plus  rare  que  les  formes  précédentes.  On 
la  reconnaît  aussi  par  le  toucher  vaginal. 

f  rieiilona.  —  La  flexion  de  l'utérus  diffère  de  la  déviation  en  ce 
que  l'organe  se  fléchit  sur  lui-même  de  manière  à  présenter  un  angle 
entre  le  corps  et  le  col.  Le  plus  souvent,  le  col  ne  change  pas  de  place,  le 
corps  seul  subit  le  déplacement.  On  distingue  Yantéflexion,  la  rétroflexion 
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et  la  latéroflexion.  Dans  rantéflexion,  le  corps  s'incline  en  avant  :  il  y  a 
un  angle  rentrant  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  entre  le  col  et  le 
corps;  dans  la  rétroflexion ,  le  même  phénomène  se  produit,  mais  en 
arrière;  enfin,  dans  la  latéroflexion,  le  corps  de  Tutérus  s'incline  vers 
les  parties  latérales. 

Les  flexions  sont  constatées  par  le  toucher.  11  faut  introduire  le  doigt 
dans  le  vajifin  et  dans  le  rectum.  On  arrivera ,  par  ces  moyens,  à  sentir 
langle  formé  par  le  corps  et  le  col  ;  ce  dernier  occupe  presque  toujours 
sa  position  normale. 

Cames. 

La  déviation  et  les  flexions  utérines  se  montrent  le  plus  souvent  chez 
des  femmes  (|ui  ont  eu  des  enfants.  Elles  sont  dus  tantôt  au  poids  consi- 
dérable du  corps  de  l'utérus,  qui  s  infléchit  sur  le  col  lorsque  la  femme 
se  lève  trop  tôt  après  les  couches,  tantôt  à  une  disposition  aiiatomique  de 
Torgane,  à  Tabus  des  rapports  sexuels,  etc. 

Anatomie  pathologique, 

• 

Il  est  ordinaire  de  trouver  des  congestions,  des  inflammations  chroni- 
ques, accompagnant  les  déplacements  de  l'utérus  et  produisant  des  écou- 
lements muqueux  ou  muco-purulents.  Dans  les  flexions,  il  est  fréquent 
d'observer  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  cavité  du  col  aa 
niveau  de  Tangle  de  flexion. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Nous  avons  vu  <[ue  c'est  par  l'examen  direct,  soit  au  moyen  des 
doigts,  soit  au  moyen  du  spéculum  ,  qu'on  peut  préciser  l'espèce  de 
déviation  ou  de  flexion.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Quant  aux  symptômes 
généraux,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
de  l'abaissement. 

Pronostic  et  traitement 

Le  pronostic  n'est  pas  grave,  mais  ces  déplacements  peuvent  persister 
pendant  de  longues  années,  souvent  pendant  toute  la  vie  des  malades. 
On  y  remédie  par  l'emploi  des  pessaires,  de  la  sonde  utérine .  des  redres- 
seurs utérins.  Les  pessaires  sont  assez  gênants,  et  ils  sont  fréquemment 
inefficaces  ;  la  sonde  et  les  redresseurs  ont  l'inconvénient  grave  d'exposer 
les  malades  à  des  accidents  inflammatoires  du  côté  de  l'utérus  ou  de  ses 
annexes.  Les  douches  froides^  préconisées  par  quelques  auteurs,  ont  au 
moins  l'avantage  d'être  d'une  complète  innocuité.  Il  faut,  en  même 
temps,  combattre  l'écoulement  et  tiaiter  les  ulcérations  qui  peuvent 
exister. 
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5o  Renversement.  —  Ce  déplacement  de  Tutérus  diffère  assez  des 
précédents  pour  que  nous  en  fassions  une  description  spéciale. 

Anatomie  pathologiqm.  —  L'utérus  se  renverse,  se  retourne  à  la  ma- 
nière d'un  doigt  de  gant.  Le  fond  pénètre  dans  la  cavité  du  corps;  il  fran- 
chit l'ouverture  du  col  ;  il  pénètre  dans  le  vagin;  enfin ,  au  degré  le  plus 
avancé,  il  fait  issue  entre  les  lèvres  de  la  vulve.  L'utérus  renversé  repré- 
sente une  sorte  de  poche  dont  la  concavité  est  tapissée  par  le  péritoine  qui 
recouvrait  autrefois  la  surface  extérieure  de  l'organe.  En  même  temps, 
les  ligaments  larges  sont  fortement  tiraillés  et  allongés,  les  ovaires  dé- 
placés. Des  adhérences  peuvent  s'établir,  qui  fixent  l'utérus  et  ses  an- 
nexes dans  les  rapports  anormaux  qu'ils  ont  contractés  avec  les  parties 
voisines.  Lorsque  le  fond  de  l'utérus  sort  par  la  vulve,  la  muqueuse, 
constamment  irritée,  est  le  siège  d'un  suintement  muco-purulent  ;  elle 
peut  même  s'ulcérer,  se  gangrener  sur  place. 

Symptômes  et  diagnostic,  —  Le  renversement  peut  se  produire  pro- 
gressivement ou  brusquement.  C'est  ce  dernier  mode  qu'on  observe 
surtout  après  l'accouchement.  Dans  ce  cas,  le  déplacement  de  l'organe 
s'accompagne  souvent  de  vives  douleurs.  Mais,  de  tous  les  phénomènes 
qui  le  caractérisent,  Thémorrhagie  est,  sans  contredit,  le  plus  important. 
Il  y  a  un  suintement  sanguin  presque  continuel ,  qui  peut  prendre,  au 
moment  des  règles,  des  proportions  inquiétantes.  Les  malades  parvien- 
nent rapidement  au  dernier  degré  de  l'anémie. 

Quand  on  palpe  la  région  hypogastrique,  on  ne  sent  plus  la  convexité 
du  fond  de  l'utérus.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  une  tumeur 
lisse,  arrondie;  le  col  est  d'abord  dilaté;  plus  tard,  la  tumeur  fait  hernie 
entre  ses  lèvres;  enfin,  il  est  presque  impossible  de  reconnaître  le  col 
lorsque  le  renversement  est  parvenu  au  degré  le  plus  avancé. 

L'abaissement  de  l'utérus  ne  saurait  être  confondu  avec  son  renverse- 
ment, puisque,  dans  le  premier  cas,  le  col  se  présente,  au  toucher  et  à  la 
vue,  avec  tous  ses  caractères  normaux. 

Causes,  —  Certaines  tumeurs  de  l'utérus  peuvent  déterminer  le  ren- 
versement de  cet  organe  ;  tels  sont  particulièrement  les  corps  fibreux- 
Mais,  la  plupart  du  temps,  la  maladie  reconnaît  pour  cause  l'accouche- 
ment. On  a  invoqué  l'expulsion  trop  brusque  du  fœtus,  la  brièveté  du 
cordon,  les  tiraillements  exercés  dans  le  but  de  hâter  la  délivrance. 

Pronostic.  Traitement,  —  On  a  vu  des  malades  emportées  par  une 
hémorrliagie  abondante,à  la  suite  d'un  renversement  de  l'utérus  pendant 
Taccouchement.  Le  nombre  et  le  volume  des  vaisseaux  qui  parcourent 
la  matrice  à  cette  époque  expliquent  parfaitement  cet  accident.  Indépen- 
damment de  cette  grave  complication,  le  renversement  est  toujours  une 
affection  sur  laquelle  on  doit  porter  un  pronostic  sérieux. 

Il  faut  chercher  à  réduire  l'organe  déplacé.  Le  doigt  est  le  meilleur 
instrument  qu'on  puisse  employer.  Si  la  réduction  offre  peu  de  difficultés 
<|uand  la  maladie  est  récente,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  le  cas  où  des 
adhérences  se  sont  établies.  On  ne  peut  avoir  recours  alors  qu'à  un 


310  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

traitement  palliatif.  Les  pessaires  pourront  rendre  des  senices  pour 
maintenir  l'uti^rus  après  qu'il  aura  été  remis  en  place. 


III.  -  TUMEURS  DE  L'UTËRUS. 


Ex^amen  de  la  malade.^  Les  règles  que  l'élève  doit  suivre,  dansVexamendei ■*- 

lades,  peuvent  être  formulées  d'une  manière  générale  pour  toutes  les  tumeurs  de  rména 
L'inspection  ^ar  Veeil  lui  fournira,  en  général,  (kîu  de  renseignements.  Il  arrivera  snnoat 
au  diagnostic  par  la  palpât  ion  abdominale,  le  toucher  vaginal,  le  toucher  rectal,  rezama 
au  spéculum. 

Par  la  palpation  de  Vahâvmeny  il  constatera  Vélération  de  Tutérus,  son  atf^mrMtëtm 
(ir  volume^  la  présence  d'une  tumeur  faisant  corps  avec  cet  organe. 

Par  le  toucher  ragiruil^  il  reconnaîtra  toutes  les  modifications  que  peut  présenter  le  ool 
dans  sa  iituatwn,  sa  forme,  son  volume^  sa  contiatanee  ;  il  sentira  toute  espèce  de  tnmnr 
faisant  saillie  dans  le  vagin,  soit  (ju'ellc  occupe  tout  le  fond  de  ce  conduit,  soit  qa*dk 
soulève  seulement  un  des  culs-de-sac,  soit  enfin  qu'elle  forme  seulement  un  prolongement 
entre  les  lèvres  du  museau  de  tanche. 

Par  le  toucher  rectal^  il  complétera  Texamen  précédent  ;  il  explorera  la  face  posté- 
rieure de  l'uténis  et  le  cul-dc-sac  recto- vaginaL 

Ces  trois  moyens  d*cxpl(jratit)n  devront  ôtiv  souvent  combinés  ;  par  le  toucher  vaginal 
et  le  pal|)er  abilominal  pratiqués  Kimultanémeut,  on  peut  arriver  à  bien  circonacriie 
l'utérus,  à  se  le  renvoyer,  iK)ur  ainsi  dire,  d'une  main  à  l'autre. 

Enfin  Yexamen  au  tpécuium  fera  reconnaître  toutes  les  altérations  que  le  doigt  n^aorût 
pu  distinguer.  Il  iKimiettra  de  constater  la  couleur  des  parties  malades,  Vétat  dt  leur 
gurfaee,  ulcérée  ou  non,  etc. 

L'élève  devra,  dans  la  plupart  des  cas,  pratiquer  le  cathétérisme  :  la  difficulté  d'in- 
troduire la  sonde  ))ourra  fournir  d'utiles  renseignements  dans  les  déviations.  U  ne 
devra  jamais  négliger  d'interroger  soigneusement  la  malade  sur  ses  antécédmis,  sur  le 
modi:  de  début  de  la  maladie.  Il  tiendra  compte  de  sa  marche  et  des  gymjttùmet  géné- 
raux. 

Les  principales  tumeurs  (|u  on  observe  dans  Tuk-rus  sont  :  le  cancer^ 
des  polypes,  des  corps  fibrethr,  plus  rarement  des  kystes. 


lo  Cancer  de  rateras. 

Anatomie  pathologrl^uc.  —  Le  cancer  utérin  débute.,  la  plupart  du 
tem[>s.  j)ar  le  col;  de  là  il  se  j)ro[)age  au  corps,  (jui  est  très-rarement 
envahi  le  premier.  On  peut  y  observer  toutes  les  variétés  de  cancer; 
l'encéphaloïde  et  Tépithéliome  sont  les  plus  fréquents. 

Comme  tous  les  cancers,  relui  de  l'uUîrus  présente  une  première  pé- 
riode ou  d'induratiiyi.  et  une  seconde  ou  d'ulcération.  D'abord, le  volume 
et  la  consistance  du  col  augmentent.  Il  présente  des  irréf^ularités,  des 
bosselures:  bientôt  il  paraît  se  ramollir  en  certains  points,  et  des  ulcé- 
rations apparaissent.  Elles  .sont  antrartueust^s.  irré^ulières,  circonscrites 
par  des  bords  indurés;  leur  tond  est  d'un  rouge  grisâtre,  pulpeux,  couvert 
de  granulations  fongueuses;  elles  sont  souvent  le  siège  d'abondantes 
hémorrhagies.  La  tumeur  fait  des  progrès  constants  ;  non-seulement  elle 
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envahit  le  corps  de  I  utérut  mais  encore  Ib>>  organes  voisins  rectum 

^easie     xagin    Quand    la    dégénérescence  est   un  peu   avancée    ces 

oignes    par   leurs   parties  con 
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peuvent  les  faire  communiquer 
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La  maladie  se  propage  en  gt. 
neial  aux  ganglions  pehieiis  Ou 
rencontie  souvent  des  masses 
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c*uB«a  —  La  cause  intime  du  cancer  de  1  utérus  est  inconnue 
comme  celle  de  tous  les  cancers.  II  est  très-lréquent,  souvent  héréditaire. 
On  l'observe  principalement  rie  ÏO  à  SO  ans.  quelquefois  plus  tût,  souvent 
plus  tard.  Il  peut  être  consécutif  au  cancer  du  rectum  ou  de  la  vessie. 

SympiAmea.  —  Le  d^but  enl  \enl.  et  lors  même  qu'on  pourrait  con- 
stater à  cette  époque  le  développement  de  l'utérus,  il  serait  impossible 
de  dire  s'il  s'agit  d'un  cancer  ou  d'un  coips  fibreux.  11  faut  attendre  que 
les  symptômes  soient  un  peu  plus  accusés.  Souven t, c'est  une  A^iRorrAa^te 
qui  avertit  le  malade;  ce  symptôme  est  important,  car,  lorsqu'il  se  répète 
plusieurs  fois,  on  doit  rechercher  s'il  n'existe  pas  un  cancer. 

Symptdmes  locaux  fonctionnels.  —  Des  douleurs  se  montrent  dans  la 
région  malade,  douleurs  souvent  lancinantes;  elles  s'accompagnent  fré- 
quemment de  douleurs  névralgi<|ues  réllexes  dans  les  régions  lombaire, 
inguinale  et  crurale. 

On  conçoit  que  la  fécondation  puisse  avoir  lieu  dans  les  premiers  temps, 
jus<|u'à  ce  que  le  tissu  morbide  ait  oblitéré  la  cavité  utérine. 

he» hémorrhagies  du  début,  qui  peuvent  ne  se  montrer  que  plus  tard, 
constituent  un  des  meilleurs  symptômes.  Elles  sont  abondantes,  se 
renouvellent  souvent,  et  plongent  les  malades  dans  un  état  d'anémie 
profonde. 

Dès  le  début,  il  se  produit  un  écoulement  muqueux  d'abord  et  presque 
sans  odeur,  séreux  ou  séro-sanguinolent  (ichor),  extrêmement  fétide  plus 
tard.  Le  doigt,  après  le  toucher  vaginal,  conserve  pendant  quelque  temps 
une  odeur  infecte. 
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SjmptéBies  Idéaux  physiques.  —  Si  le  cancer  siége  dans  le  corps 
de  l'organe,  le  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal  permettent  de  con- 
stater la  présence  de  la  tumeur.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ne  sou- 
lève pas  Tutérus  aussi  facilement  qu'à  Fétat  normal. 

Au  spéculum,  on  ne  trouve  rien  si  le  col  n'est  pas  envahi;  mais  si  le 
cancer  siége  sur  le  col.  on  voit  une  tumeur  irrégulière  ^  bosselée.  Si  elle 
est  ulcérée,  Tulcère  présente  toutes  les  apparences  des  ulcères  cancéreux. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  aussi  la  tumeur  mamelonnée  de  h 
première  période,  et  le  ramollissement  de  la  seconde.  Le  doigt  s  enfonce 
dans  la  tumeur  comme  dans  du  beurre;  on  le  retire,  le  plus  souvent, 
plein  de  sang.  Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  peut  provoquer, 
par  son  poids,  une  chute  de  T utérus  ;  on  voit  alors  un  gros  champignon 
cancéreux  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  vulve. 

8  jBBptéiiies  de  yfoîuînmge.  —  Le  cancer  fait  des  progrès  ;  il  réagit 
sur  les  organes  voisins,  soit  qu*il  les  comprime,  soit  qu1l  les  en^-ahisse. 
Si  le  corps  de  Tutérus  est  très-volumineux,  il  comprime  la  vessie  et  le 
rectum  :  d*oii  envies  fréquentes  d'uriner  et  constipation.  Les  veines  ilia- 
ques sont  souvent  comprimées  en  pareil  cas;  il  en  résulte  un  œdème  des 
membres  inférieurs. 

Les  parois  du  vagin,  de  la  vessie  et  du  rectum  peuvent  être  en>*ahies, 
comme  l'expliquent  les  rapports  anatomiques;  il  peut  en  résulter  des 
fistules  vésico- utérines,  vésico- vaginales,  recto- vaginales.  Dans  certains 
cas,  tous  les  organes  de  la  cavité  pelvienne  sont  englobés  dans  la  masse 
cancéreuse,  et  les  ganglions  lombaires  se  prennent 

Symptéiiies  générmuiL.  —  Les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse 
se  montrent  rapidement,  et  comme  les  malades  sont  à  peu  près  exsan- 
gues, on  constate  sur  leur  physionomie  une  coloration  spéciale,  une 
pâleur  excessive  ajoutée  à  la  teinte  jaune  paille  que  donne  le  cancer. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Le  cancer  de  Tutérus  a  une  durée 
moyenne  de  un  à  deux  ans.  Les  symptômes,  peu  nombreux  au  début, 
augmentent  insensiblement;  il  se  passe  souvent  plusieurs  mois  avant  la 
manifestation  des  symptômes  généraux. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  du  cancer  de  l'utérus  ;  elle  ar- 
rive par  péritonite,  par  hémorrhagie,  par  affaiblissement  graduel  des 
malades,  ou  par  complication. 

Diairnostle.  —  Le  diagnostic  sera  f^t  dans  un  article  spécial  où  nous 
réunirons,  à  ce  point  de  vue,  les  principales  tumeurs  de  l'utérus. 

Pronostle.  Traliemeui.  —  Lc  pronostic  étant  extrêmement  grave,  on 
doit  au  plus  vite  avoir  recours  au  traitement.  l^rs(|ue  le  corps  est  envahi, 
on  ne  peut  faire  qu'un  traitement  palliatif,  combattre  les  hémorrhagies  : 
dans  ces  cas,  le  perchlorure  de  fer  et  le  fer  rouge  rendent  de  grands 
services.  Mais,  si  la  tumeur  existe  seulement  sur  le  museau  de  tanche, 
surtout  s'il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale,  on  peut  tenter  deux  oi>éra* 
tions  :  la  cautérisation  et  \  amputation  du  col. 
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La  cautérisation  ne  réussit  guère  que  dans  les  cas  où  l'affection  est 
encore  très-superficielle;  encore  réussit-on  rarement  à  arrêter  sa  marche 
envahissante.  On  peut  employer  un  grand  nombre  de  caustiques;  le  plus 
usité  est  la  pâte  de  Canquoin.  C'est  la  cautérisation  dite  en  flèches.  On 
taille  de  petits  fragments  de  cette  pâte  en  forme  de  flèches  ;  on  les  en- 
fonce dans  le  col,  et  on  les  maintient  en  place  au  moyen  d'un  tampon 
placé  au  fond  du  vagin.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  les  retire, 
plus  tôt  môme  si  elles  déterminent  de  trop  vives  douleurs.  Il  faut  souvent 
répéter  à  plusieurs  reprises  cette  cautérisation.' 

Uamputation  du  col  se  fait  au  moyen  de  Técraseur  linéaire;  c'est  le 
procédé  par  lecjuel  on  a  le  plus  de  chance^^  d'éviter  une  hémorrhagie.  On 
ne  doit  tenter  cette  opération  que  lorsqu'on  est  bien  sûr  que  le  mal  est 
limité  au  col,  et  qu'on  va  faire  la  section  dans  les  tissus  sains.  Néanmoins, 
il  y  a  prescjue  toujours  récidive. 

2»  Polypes  de  rniéms. 

On  appelle  polypes  utérins  des  tumeurs  plus  ou  moins  pédiculées  qui 
se  développent  à  la  surface  interne  de  l'utérus. 

Les  uns  sont  mous  :  ce  sont  les  polypes  miiquetix^  cellulo-vasculaires,,  ou 
utero- folliculaires  ;  les  autres  sont  durs  :  ce  sont  les  polypes  fibreux.  On  ne 
décrit  plus  aujourd'hui  les  polypes  cancéreux,  qui  ne  sont  que  des  tu- 
meurs cancéreuses  peu  ou  point  pédiculées,  ni  les  polypes  pierreux,  qui 
représentent  des  tumeurs  libreuses,  avec  dégénérescence  calcaire,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  polypes  muqueux  sont  lisses  et  re- 
couverts d'épithéliuin  ;  leur  surface  est  vasculaire;  ils  présentent  souvent 
des  saillies  multiples,  séparées  par  des  enfoncements.  Leur  consistance 
est  molle.  Les  polypes  fibreux  offrent  une  structure  particulière;  ils  sont 
formés  de  tissu  fibreux,  comme  les  polypes  naso  pharyngiens  ;  ils  con- 
tiennent de  plus  une  grande  quantité  de  fibres  musculaires,  analogues  à 
celles  de  l'utérus.  Ils  sont  recouverts  par  la  mucfueuse  utérine.  Ce  ne 
sont  pas,  en  somme,  de  véritables  polypes;  ce  sont  des  myomes  utérins 
pédicules,  (jui  font  issue  dans  le  vagin  à  travers  les  lèvres  du  col. 

Au  début,  ces  polypes  ne  sont  pas  pédicules  ;  ils  sont  contenus  dans  la 
cavité  utérine,  et  ils  se  comportent  comme  les  corps  fibreux  de  l'utérus; 
mais  ils  finissent  par  s'insinuer  dans  la  cavité  du  col  et  deviennent  libres 
dans  le  vagin. 

Lorscfu'ils  sont  très-volumineux,  l'utérus  se  dilate  en  s'hypertrophiant, 
comme  dans  la  grossesse ,  et  il  arrive  un  moment  où  la  tumeur  est  ex- 
pulsée dans  la  cavité  vaginale  par  l'utérus  lui-même. 

Caupes.  —  On  les  observe  chez  les  femmes  de  30  à  40  ans;  on  ne  sait 
à  quelle  influence  attribuer  leur  origine. 

Sjmpidines.  —  Lorsqu'ils  ne  sortent  pas  à  l'extérieur  de  l'utérus,  ils 
ne  fournissent  qu'un  symptôme,  l'hémorrhagie.  Ils  sont  indolents.  Les 
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polypes  fibreux  dilatent  l'utérus  et  se  comportent  comme  nous  le  verrons 
pour  les  corps  fibreux.  L'examen  au  spéculum  est  indispensable  au 
diagnostic  de  ces  tumeurs. 

Traitement.  —  On  fait  une  ligature  sur  les  polypes  muqueux,  puis 
on  les  excise.  On  combat  l'hémorrliagie  par  la  cautérisation. 

30  Corps  fibreux  de  rutéms. 

* 

On  désigne  sous  ce  nom  des  tumeurs  fibro-musculaires  dévelopi>ées 
dans  les  parois  de  l'utérus  ;  on  les  appelle  aussi  hystéromes^  ou,  en  raison 
de  leur  structure,  my ornes  utérins. 

ituatomle  patholoi:ique.  —  Les  corps  fibreux  peuvent  se  déve- 
lopper très-près  du  péritoine  ou  sous  la  muqueuse  utérine;  d'autres  fois, 
ils  occupent  l'épaisseur  même  des  parois  de  l'utérus.  En  raison  de  ces 
différences  de  siège,  on  en  décrit  trois  variétés  :  sous-péritonêat$x^  sous- 
muqueux,  interstitiels. 

Les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  proéminent  du  coté  de  la  cavité  du 
petit  bassin;  ils  font  une  saillie  d'autant  plus  considérable  que  la  tumeur 
est  plus  ancienne;  ils  refoulent  les  anses  intestinales  et  finissent  par 
remplir  et  par  déborder  même  le  cul-de-sac  recto-vaginal.  Lorsqu'ils  sont 
pédicules,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir,  au  bout  d'un  certain  temps,  se  dé- 
tacher du  point  d'implantation  et  tomber  dans  le  péritoine,  où  leur  pré- 
sence ne  semble,  du  reste,  déterminer  aucun  accident. 

Ceux  qui  prennent  naissance  sous  la  muqueuse  utérine  se  comportent 
d'une  manière  tout  à  fait  opposée.  Ils  commencent  par  soulever  légè- 
rement cette  membrane,  qui,  au  début,  conserve  encore  tous  ses  carac- 
tères; à  mesure  qu'ils  se  développent,  ils  s'en  coiffent  de  plus  en  plus,  en 
la  distendant  et  en  Tamincissant;  bientôt  ils  arrivent  au  niveau  du  col  ; 
ils  écartent  ses  lèvres,  ils  le  franchissent.  A  cette  époque,  ils  présentent 
quelquefois  un  étranglement  dû  à  la  constriction  qu'exerce  le  col  sur 
leur  partie  moyenne.  Enfin,  ils  pénètrent  plus  ou  moins  avant  dans  le 
vagin.  C'est  alors  surtout  que  leur  surface  peut  s'enflammer,  s'ulcérer  et 
contracter  avec  les  parties  voisines  des  adhérences  qui  les  immobilisent 
dans  leur  situation. 

Les  corps  fibreux  interstitiels  proéminent  à  la  fois  du  côté  du  péritoine 
et  du  côté  de  la  face  interne  de  l'utérus.  Ils  font  saillie  des  deux  côtés  à 
la  fois.  Ils  peuvent  prendre  naissance  dans  l'épaisseur  du  corps  de  Tor- 
gane  ou  dans  le  col  ;  ces  derniers  ont  plus  de  tendance  à  se  comporter 
comme  les  tumeurs  sous-muqueuses,  c'est-à-dire  à  faire  saillie  du  côté 
de  la  cavité  vaginale. 

Ces  tumeurs,  quel  que  soit  leur  siège,  ont  une  même  texture  :  c'est 
celle  (lu  tissu  utérin  lui-même.  En  effet,  elles  sont  principalement  com- 
posées de  fibres  musculaires  lisses  et  d'une  petite  quantité  de  tissu  fibreux, 
développé  aux  dépens  du  tissu  connectif  qu'on  rencontre  en  faible  pro- 


CORPS  FIBREUX  DE  L*UTÉRUS.  315 

portion  dans  cet  organe  à  l'état  normal.  Dans  certains  cas,  celui-ci  peut 
atteindre  un  développement  plus  prononcé  ;  la  tumeur  serait  réelle- 
ment alors  un  véritable  corps  fibreux,  bien  qu  elle  renferme  toujours  des 
éléments  musculaires.  Les  vaisseaux,  assez  abondants  au  début,  dispa- 
raissent ordinairement  peu  à  peu,  à  mesure  que  la  tumeur  tend  à  s'isoler 
du  tissu  qui  lui  a  donné  naissance.  Quant  aux  nerfs,  leur  existence  n'est 
pas  encore  démontrée. 

Les  corps  fibreux  subissent  (f uelquefois  une  transformation,  en  vertu 
de  laquelle  leurs  fibres  musculaires  disparaissent  presque  complètement  ; 
ils  s'indurent  et  prennent  la  consistance  du  tissu  cartilagineux.  Ils  peuvent 
aussi  s'incruster  de  sels  calcaires  ou  suivre  les  phases  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  Ils  se  creusent  quelquefois  de  cavités  kystiques. 

Ajoutons,  en  terminant,  que,  par  suite  de  leur  contact  avec  le  tissu  de 
Tutéï'us,  il  se  développe  souvent ,  entre  leur  surface  externe  et  les  fibres 
de  cet  organe  qui  les  enveloppent ,  des  espaces  celluleux  analogues  à  de 
véritables  bourses  séreuses. 

Symptémes.  —  Au  début,  les  corps  fibreux  ne  déterminent  aucun  symp- 
tôme qui  permette  de  reconnaître  à  coup  sûr  leur  existence;  il  n'y  a 
guère  que  des  douleurs  vagues  dans  la  région  hypogastrique,  et,  souvent, 
des  troubles  menstruels.  S'ils  sont  sous-péritonéaux,  ils  forment,  dans  la 
cavité  abdominale,  des  tumeurs  uniques  ou  multiples,  faisant  des  progi'ès 
insensibles, produisant  ou  non,  en  même  temps, les  symptômes  des  corps 
fibreux  interstitiels  et  sous-muqueux. 

Ces  deux  dernières  variétés,  en  augmentant  de  volume,  dilatent  l'uté- 
rus. La  tumeur  qui  se  forme  peut  être  sentie  par  le  palper  abdominal  et 
par  le  toucher  rectal.  11  est  bon  de  combiner  ces  deux  modes  d'explora- 
tion: on  pourra  apprécier  ainsi  le  volume  et  le  degré  de  mobilité  de  la 
tumeur.  Le  cathétérisme  peut  aussi  rendre  de  grands  services  pour  arriver 
au  diagnostic.  L'utérus  est  plus  lourd  qu'à  l'état  normal. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  quelquefois  la  présence  d'une 
petite  tumeur  fibreuse  dans  l'épaisseur  du  col;  celui-ci  est  déformé  et  pré- 
sente une  induration  régulière.  Le  doigt  peut  parfois  pénétrer  dans  l*u- 
térus  et  arriver  au  contact  du  corps  libreux.  Dans  ((uehiues  cas,  la  tumeur 
descend,  lentement  ou  brusquement,  dans  le  vagin,  à  la  suite  d'un  coup, 
d'uneffort;  elle  peut  même  devenir  extérieure  et  pendre  entre  les  cuisses. 
Il  n'est  pas  rare  de  le  voir .  dans  ce  cas,  déterminer  le  renversement  de 
l'utérus. 

Dans  le  voisinage^  la  tumeur  comprime  les  divers  organes;  il  y  a  des 
envies  fréquentes  d'uriner;  quehpiefois  la  miction  est  impossible,  parce 
(jue  le  corps  fibreux  presse  le  col  vésical  contre  le  pubis  ;  il  faut  sonder 
la  malade;  le  rectum  est  comprimé,  il  y  a  une  constipation  opiniâtre.  Dans 
ceilains  cas,  la  tumeur  presse  les  veiiMjs  iliaques  et  détermine  l'œdème 
des  membres  inférieurs. 

I^  tumeur  exerce  une  action  directe  sur  les  tissus  qui  sont  immédiate- 
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ment  en  contact  avec  elle.  Elle  détermine  l'augmentation  de  volume.  ITiT- 
|)ertroi)liie  de  Tutcrus;  elle  ulcère  quelquefois  les  parois  du  vagin. 

Il  survient  des  Iicmorrhaj^ies  qui  se  renouvellent  à  des  époques  plus  m 
moins  rapprochées.  Au  début,  ces  hémorrhagies  se  montrent  surtout  à  fc- 
pO(|nedes  règles  :1e  sang  menstruel  est  alors  beaucoup  plus  aboudant  que 
de  coutume,  et  la  durée  de  l'écoulement  dépasse  le  terme  ordinaire.  Pins 
tanU  elles  se  montrent  à  des  époques  variables.  Elles  finissent  par  épuiser 
peu  h  peu  les  malades,  (]ui  deviennent  pâles  etanémiques.  Dans  leuriIltl^ 
valle,  il  s'écoule  par  le  vagin  un  li(]uide  mmiueux  ou  muco-puralent, 
symptomati([ue  de  Tirritation  de  la  mu(|ueuse  utérine. 

Marche.  Durée.  Termlualson.  —  La  marche  des  COrpS   fibreuittt 

continue,  mais  lente.  Ils  durent,  en  moyenne,  plusieurs  années.  Noos 
savons  déjà  que  ceux  qui  font  saillie  du  côté  de  Tabdomen  peuveat 
tomber  dans  cette  ca>ité.  Les  tumeurs  sous-muqueuses,  en  distendu! 
l'utérus,  provoquent  des  douleurs  expulsives  tout  à  fait  analogaesi 
celles  du  travail  de  Taccouchement.  On  a  signalé  des  cas  d'expubk» 
spontanée  de  myomes  utérins. 

Comme  complications ,  nous  signalerons  surtout  l'obstacle  que  ctf 
tumeurs  peuvent  apporter  à  la  fécondation ,  au  développement  de  l'anf 
et  à  Taccouchement,  au  même  titre  d'ailleurs  que  la  plupart  des  tumean 
qui  occupent  le  petit  bassin.  Cependant,  si  elles  ne  sont  pas  trop  volu- 
mineuses, la  grossesse  peut  suivre  son  cours  normal. 

Les  corps  fibreux  peuvent  se  terminer  de  plusieurs  ftianières  :  l«qiid- 
quefois,  ils  amènent  la  mort  par  épuisement,  suite  d'hémorrhagies; 
2<>  ils  peuvent  occasionner  une  péritonite  de  voisinage;  3<>  ils  guérissent 
parfois  spontanément,  ou  bien  ils  restent  stationnaires  :  ce  phénomène 
se  montre  surtout  au  moment  de  la  ménopause;  4<»  ils  peuvent  guérir 
par  une  opération. 

iilairiioNtle.  —  Le  diagnostic  est  impossible  lorsciue  la  tumeur,  encoie 
petite,  est  contenue  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin,  et  ne  proémineni 
«l'un  côlé  ni  <le  l'autre.  Nous  verrons  plus  loin  comment  elle  se  dis* 
tingue  des  autres  tumeurs  de  l'utérus,  lorsqu'elle  a  acquis  un  plus  grand 
dévclo|)|)ement. 

Froiioktic.  'l'raitenient.  -  Celte  maladie  présente  une  certaine  gra- 
vité, surtout  pour  la  variété  sous-péritonéale,  attendu  que  ces  corps 
fibreux  sont  tout  à  fait  inopérables. 

IN)ur  les  autres  variétés,  on  a  recours  à  l'excision  et  à  la  ligature. 

L'excision  se  |)ratique  dans  le  cas  de  petits  corps  fibreux  interstitiels. 
On  ne  peut  se  dissimuler  sa  gravité  :  aussi  ne  faut-il  la  faire  que  dans 
les  cas  extrêmes.  Lorsque  le  cor[)s  libreux  est  volumineux,  sous-muqueux 
et  surtout  pédiculisé.  on  fait  une  ligature  métallique  au  niveau  du  pédi- 
cule. (|U*on  broie  au  moyen  de  l'écraseur  linéaire;  on  cautérise  ensuite 
le  point  qui  a  été  sectionné,  afin  d'éviter  Thémorrhagie. 
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40  Kystes  de  rutéms. 

Les  kystes  de  Tutérus  sont  de  deux  espèces  :  miiqtLeux  ou  séreux. 

a.  Kystes  muqueiix. 

Ils  sont  assez  fréquents,  notamment  au  niveau  de  l'orifice  externe  du 
col.  Ils  s'y  présentent  sous  forme  de  petites  tumeurs,  analogues,  par  leur 
aspect,  aux  pustules  d'acné;  cette  analogie,  d'ailleurs,  s'étend  aussi 
à  leur  origine,  car  ils  se  développent  dans  les  follicules  muqueuxdu  col. 
Le  tissu  utérin  est  gonllé,  hypertrophié  dans  leur  voisinage;  ils  sont 
recouverts  par  la  muqueuse,  dans  laquelle  rampent  des  vaisseaux  très- 
nombreux  et  très-développés,  variqueux.  Leur  contenu  est  un  mucus 
albumineux,  très-épais. 

Ces  kystes  peuvent  encore  siéger  dans  la  cavité  du  col  ou  dans  celle 
du  corps.  Les  premiers  revêtent  souvent  la  forme  dite  ackrochordon  ;  les 
seconds,  celle  du  molluscum.  (Virchow.)  Cette  dernière  consiste  dans  la 
production  de  tumeurs  à  large  base  composées  d'une  agglomération  de 
petits  kystes.  Dans  d'autres  cas,  les  kystes  s'allongent  et  se  pédiculisent  : 
c'est  ce  que  Virchow  appelle  Vendométrite  qfstique  polypeuse. 

Les  symptômes  sont  ordinairement  peu  marqués;  il  y  a  un  écoulement 
muqueux,  des  troubles  de  la  menstruation,  quelquefois  de  légères  dou- 
leurs, mais,  en  somme,  aucun  signe  pathognomonique.  Aussi,  lorsque 
les  kystes  sont  peu  volumineux  et  entièrement  contenus  dans  l'utérus,  le 
diagnostic  est  presque  impossible.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'ils 
apparaissent  à  l'extérieur.  Dans  ce  cas,  le  toucher  vaginal  peut  faire 
soupçonner  leur  existence,  le  spéculum  permet  de  les  reconnaître.  Tantôt 
ce  sont  de  petites  tumeurs,  lisses,  arrondies,  situées  sur  les  lèvres  du 
col  qui,  sauf  un  peu  de  gonflement,  n'a  pas  perdu  son  apparence  nor- 
male; tantôt  c'est  une  saillie  plus  volumineuse,  rouge,  en  forme  de 
massue,  qui  fait  hernie  à  travers  les  lèvres  du  museau  de  tanche.  Les 
symptômes  généraux  ne  se  montrent  guère  que  lorsque  la  maladie  est 
assez  avancée;  mais,  à  cette  époque,  il  peut  se  produire  des  héniorrha- 
gies  qui  affaiblissent  les  malades  et  les  font  lentement  dépérir. 

H  faut,  toutes  les  fois  (jue  ces  kystes  sont  accessibles,  incisef*  ceux  qui 
ont  un  petit  volume,  exciser  ceux  dont  les  dimensions  sont  plus  considé- 
rables, surtout  lors(iu'ils  sont  pédicules. 

b.  Kystes  séreux. 

Les  kystes  séreux  sont  très-rares,  et  encore  très-peu  connus.  Ils  se 
développent  à  la  surface  externe  de  l'utérus,  dans  le  tissu  sous-péri- 
tonéal,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière.  Dans  le  premier  cas,  ils  peu- 
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C«uBca.  —  Les  kystes  de  l'uvaiie  sont  ti'èx-rriîquL'iiU;  ils  jii;u\-enli| 
motittei-  sur  les  deux  ovaires.  Us  ne  se  présentant  i{ue  dans  la  [lëriode  a 
la  vie  uii  la  fumme  e»l  régli^e;  îLs  sont  surUiut  TréquenU  de  IMJ  à  iO  atlj 
Ceftendanl.  on  vu  a'observû  chez  des  jennes  filles  dod  enc<ire  ré^li^.  C 
croit  gtlnéialement  que  la  maladie  est  constituée  par  une  hypertropU| 
avec  liypei-siifjvlion  dune  vésicule  de  de  Graal'. 

Aaniontie  pathologique.  —  Ces  kystes  sout  ttitiloctilaircs  ou  multim 
cttlaires. 

1°  Les  kystes  uniloculaii'es  oiil  une  pai-ui  dont  1  vpaisseui'  ne  déps 
pa.i  ordiDairemeiit  4   à  S   util  li  mètres.   Elle  est   formée  par  uu   tïai 
tibroux,  rucouverl  eu  dehors  par  le  péritoine,  doublé  à  l'intérieur  [ 
une  membrane  d'aspect  séreux:  elle  renlerme  un  grand  nombre  ( 
vaisseaux  aitéiiels  et  veineux;  ces deruîtTs  se  tout  remaiijuer  par  h 
vulumc .  plus  considérable  que  celui  des  artères. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  situé  sur  le  ligament  large;  l'ovairel 
trouve  perdu  au  milieu  du  tissu  qui  le  constitue.  Des  vaisseaux  Irâs-dT 
vcloppéa  se  portent  du  ligament  large  aux  parois  de  la  tumeur,  k  travc 
le  |R'dicule. 

Le  liquide  est  séreux  et  transparent,  ne  contenant  pas  d'album 
quelquefois,  il  est  visqueux,  éjiais  :  on  dit  alors  que  le  kyste  est  aili 
mineux. 

i"  Les  kystes  multijoculaires  présenleiil  des  cloisons  qui  partent  ^ 
la  surface  interue  de  la  paroi  du  kyste  et  ipii  ou  divisent  l'intérieiir,  4 
uu  certain  nombre  de  compartiments  ue  comiuuiiiquant  pas  les  uns  a 


Flu.  66.  -  Kjstc  multUocnlntrc  di-  l'oviiin-.  d'npi^s  une  pièce  riyncillic  à  I'h6pH 

BcaDJim  et  préasuUc  A  la  Sodùtd  iuiiiU)niit[ue  |iiir  M.  Henri  ller);(!run. 
I.  Utiinn.  ~  S.  Pcdkufs  du  tjiU.  —  3.  Lafa  plriu  ilu  li<]iiiitii  InnipinHil.  —  t  Li>(«  pleJas  foi 
bruiuln. 

les  autres  l'tig.  66).  Le  liquide  contuuu  dans  ces  compartimenta  n'jj 
pas  toujours  le  m<!iue  :  ici,  il  est  transparent  et  sûreux  ;  là,  il  est  WsquAU 
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ailleurs,  il  est  coloré  en  brun  par  du  sang,  il  a  la  couleur  du  chocolat; 
en  d'autres  points,  il  est  tout  à  fait  noir. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  des  adhérences  entre  la  surface  du  kyste 
et  les  viscères,  les  intestins  principalement.  Ces  adhérences  s'établissent 
aussi  entre  le  kyste  et  le  péritoine  pariétal;  la  tumeur  peut  en  quelque 
sorte  faire  corps  avec  les  parois  de  la  cavité  abdominale. 

Les  kystes  de  Tovaire  acquièrent  parfois  un  volume  excessif,  ils  peu- 
vent remplir  toute  la  cavité  abdominale. 

Ces  kystes  se  développent,  la  plupart  du  temps,  aux  dépens  des  vési- 
cules de  de  Graaf  ;  l'unité  ou  la  multiplicité  des  cavités  kystiques  dépend 
du  nombre  des  vésicules  qui  sont  atteintes  par  la  maladie. 

Indépendamment  des  kystes  uniloculaires  et  multiloculaires,on  trouve 
quelquefois  dans  l'ovaire  des  kystes  pileux  (voy.  Kystes  en  général),  des 
kysks  aréolaires  ou  vésiculaires  décrits  par  M.  Cruveilhier.  Ces  derniers 
sont,  la  plupart  du  temps,  des  tumeurs  malignes  de  nature  colloïde  ; 
leur  description  rentre  dans  celle  des  tumeurs  malignes  en  général;  à 
cette  variété  appartiennent  les  tumeurs  dites  cysto-sarcomes  et  cysto-car- 
cinomes, 

M.  Ollier  admet  une  variété  de  kystes  qu'il  appelle  kystes  lacuneux 
interstitiels,  se  développant,  selon  lui,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
les  vésicules  de  de  Graaf. 

M.  Yerneuil  décrit,  en  outre,  de  petits  kystes  du  ligament  large  qui  se 
développent  dans  les  débris  du  corps  de  Wolf ,  des  hydropisies  de  la 
trompe  et  des  kystes  lacuneux,  de  petit  volume ,  se  développant  dans  de 
véritables  bourses  séreuses  sous-péritonéales. 

On  peut,  en  résumé ,  distinguer  deux  classes  principales  de  kystes  de 
l'ovaire  :  i^  au  point  de  vue  de  leur  disposition  anatomique ,  kystes  uni- 
loculaires ou  multiloculaires  ;  2»  au  point  de  vue  de  leur  contenu,  kystes 
séreux  ou  albumineux. 

Sjmptdines.  —  Au  début,  la  tumeur  se  développe  à  Tinsu  de  la  ma- 
lade. Elle  a  déjà  acquis  un  certain  volume,  lorsque  la  femme  constate 
par  hasard  une  tumeur  globuleuse  dans  l'une  des  fosses  iliaques.  Cette 
tumeur  fait  des  progrès  insensibles ,  elle  refoule  les  organes  de  la  cavité 
abdominale  et  finit  par  remplir  toute  la  cavité. 

La  douleur  est  médiocre  ;  c'est  plutôt  une  gêne  qu'une  véritable  dou- 
leur. Dans  les  premiers  temps,  la  menstruation  s'accomplit  régulièrement; 
plus  tard,  cette  fonction  présente  des  troubles  divers  ;  il  y  a  de  l'amé- 
norrhée; plus  tard  elle  cesse  complètement. 

Les  symptômes  sont  déterminés  par  le  volume  de  la  tumeur  et  par  la 
compression  des  organes  voisins. 

La  tumeur  est  arrondie  et  lisse,  facile  à  limiter  par  la  palpation,  dans 
les  premiers  temps;  lorsqu'elle  est  volumineuse,  il  n'est  plus  possible  de 
constater  ces  phénomènes.  Il  y  a  de  la  fluctuation  ;  mais  celle-ci  manque 
dans  les  kystes  multiloculaires  et  peut  manquer  dans  les  kystes  albu- 
mineux. A  la  percussion ,  la  tumeur  présente  de  la  matité  ;  la  région 
Fort.  —  Path.  bt  Clin,  chib.—  t.  n.  21 
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ombilicale  est  mate,  lorsque  la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  ;  les 
flancs  et  la  région  épigastrique  sont  sonores  ;  la  ligne  qui  sépare  la  sono- 
rité intestinale  de  la  matité  de  la  tumeur  décrit  une  courbe  à  convexité 
supérieure. 

L'utérus  est  souvent  déprimé,  déplacé,  ce  dont  on  peut  se  rendre 
compte  par  le  toucher  vaginal  ;  la  vessie  comprimée  se  contracte  fré- 
quemment, pour  rejeter  l'urine  ;  il  y  a  souvent  des  vomissements,  par 
suite  de  la  compression  de  l'estomac,  lorsque  le  kyste  a  atteint  un 
certain  volume.  Enfin,  le  diaphragme  lui-même  subit  la  compression, 
il  ne  peut  plus  s'abaisser  facilement  ;  la  malade  éprouve  de  la  suffo- 
cation. 

Les  fonctions  digestives  s'altèrent,  la  compression  de  l'intestin  est  une 
cause  de  constipation  opiniâtre;  la  malade  maigrit  et  elle  peut  finir  par 
succomber  dans  le  marasme. 

Le  péritoine,  irrité  par  le  frottement  de  la  tumeur,  exhale  un  liquide 
séreux  qui  vient  entourer  le  kyste,  de  sorte  qu'il  existe  quelquefois, 
entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur,  une  couche  liquide  qu'il  faut 
refouler  pour  arriver  sur  le  kyste.  Si  lascite  se  montre  quelquefois 
autour  des  kystes  de  l'ovaire,  nous  savons  que  les  adhérences  s'observen* 
aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

ifarehe.  Durée.  Terminainon.  —  Les  kystes  de  Tovaire  ont  une 
marche  lente,  lis  durent  de  quel({ues  mois  à  plusieurs  années.  Ils  peuvent 
rester  stationnaires  ;  plus  souvent ,  ils  amènent  la  mort  par  suffo- 
cation. 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  le  kyste,  d'une  grossesse ,  d'une 
ascite,  et  savoir  s'il  est  uniloculaire  ou  multiloculaire. 

La  grossesse  ne  peut  être  confondue  avec  un  kyste  qu'à  une  époque  oii 
Tutérus  forme  une  tumeur  déjà  volumineuse.  Dans  la  grossesse,  il  y  a  un 
ramollissement  du  col  qui  n'existe  pas  dans  le  kyste  de  l'ovaire. 
L'utérus  gravide  est  lourd,  volumineux;  on  perçoit  à  son  niveau  les 
bruits  du  cœur  et  les  mouvements  du  fœtus.  De  plus,  la  grossesse  déter- 
mine des  symptômes  sympathiques  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  les  kystes 
de  l'ovaire  :  nausées,  vomissements,  etc. 

L'ascite  peut  être  confondue  avec  un  kyste  uniloculaire,  volumineux, 
à  parois  minces.  Voici  un  signe  pathognomonique  :  la  malade  étant 
couchée  sur  le  dos ,  la  région  ombilicale  est  sonore  dans  l'ascite  et  mate 
dans  le  kyste.  Dans  l'ascite,  la  sonorité  surmonte  toujours  le  liquide,  eu 
quelque  position  que  se  trouve  la  malade.  Si  elle  est  couchée  sur  le  dos, 
les  flancs  offrent  de  la  matité ,  et  la  ligne  qui  sépare  la  matité  de  la 
sonorité  est  une  ligne  courbe,  à  concavité  supérieure.  En  général,  le 
ventre  est  pointu,  proéminent  en  avant  dans  le  kyste,  aplati  dans 
l'ascite. 

Un  kyste  multiloculaire  se  reconnaîtra  à  l'absence  de  fluctuation,  à  la 
présence  de  bosselures  larges  et  aplaties.  Du  reste,  les  autres  symptômes 
sont  les  mêmes  que  ceux  des  kystes  uniloculaires. 
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Prouostie.  —  Grave.  Les  malades  sont  vouées  à  une  mort  certaine,  si 
l'on  n'intervient  pas.  Les  kystes  multiloculaires  guérissent  moins  faci- 
lement que  les  autres.  Un  liquide  très-épais,  albumineux,  doit  toujours 
faire  porter  un  pronostic  très-réservé. 

Traitemeut.*  —  Les  kystes  de  l'ovaire  ne  guérissent  que  par  un  trai- 
tement chirurgical.  On  a  employé  :  i®  la  ponction  simple  :  c'est  un  moyen 
palliatif,  le  li(|uide  se  reproduit  bientôt  après:  on  peut  la  faire  par  l'ab- 
domen ou  par  le  vagin.  Le  premier  de  ces  procédés  doit  être  employé  de 
préférence.  Il  faut  toujours  pratiquer  avec  soin  la  percussion,  pour  s'as- 
surer qu'on  va  enfoncer  le  trocart  dans  un  point  qui  offre  une  matité 
complète.  Sans  cette  précaution,  on  courrait  le  risque  de  blesser  l'intestin. 
2«  La  ponction  suivie  d'injection  iodée  réussit  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  kystes  uniloculaires ,  surtout  si  le  contenu  est  séreux;  elle  peut 
donner  également  des  succès  dans  les  kystes  albumineux,  lorsqu'on  a 
soin  de  laver  l'intérieur  de  la  poche  avant  d'y  injecter  la  teinture  d'iode. 
3<>  La  sonde  à  demeure  est  peu  employée;  on  la  réserve  pour  les  cas  où  le 
liquide  s'écoule  difficilement  par  la  canule  du  trocart,  où  la  poche  est 
très-épaisse  et  ne  peut  facilement  se  vider  en  revenant  sur  elle-même. 
^^\U incision  est  complètement  abandonnée  aujourd'hui.  5''  Uovariotomie 
s'emploie  surtout  pour  les  kystes  multiloculaires,  dont  il  est  impossible 
de  vider  successivement  toutes 'les  cavités,  et  pour  les  kystes  albumineux 
qui  récidivent  après  la  ponction  et  dont  il  est  impossible  d'obtenir  la  gué- 
rison  par  d'autres  procédés. 

L'opération ,  sur  le  manuel  opératoire  de  laquelle  nous  ne  pouvons 
nous  étendre  dans  cet  ouvrage,  réussit  d'autant  mieux  que  le  kyste  est 
moins  volumineux,  que  la  femme  se  trouve  dans  de  meilleures  conditions 
de  santé,  et  surtout  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences  unissant  la  surface 
externe  de  la  tumeur  aux  parois  de  la  cavité  abdominale,  ou  aux  organes 
qui  y  sont  contenus. 

L'ovariotomie  a  plus  de  chances  de  réussir  lorsque  la  femme  est  placée 
dans  des  «conditions  hygiéniques  favorables;  aussi  la  plupart  des 
chirurgiens  font-ils  cette  opération  hors  de  Paris,  à  la  campagne,  où 
l'air  est  plus  pur.  Cependant,  elle  peut  réussir  même  dans  la  ville,  où 
tant  d'autres  opérations  échouent.  Pour  plus  de  détails  sur  ce  point,  nous 
renvoyons  au  remarquable  travail  publié  dans  ces  dernières  années  par 
M.  Péan. 

IL  -  PHLEGMON  PÉRI-UTÉRIN. 

Le  phlegmon  péri-utérin,  nommé  par  Trousseau  péri-hystériqtie^  est 
l'inilammation  des  ligaments  larges  ;  c'est  la  pelvi-péritonite. 

Cauiies.  —  Le  phlegmon  péri-utérin  s'observe  la  plupart  du  temps 
chez  les  femmes  en  couches.  Il  peut  succéder  à  l'accouchement  normal; 
souvent  il  est  causé  par  des  manœuvres  exercées  dans  le  but  de  hâter  un 
travail  trop  lent  ou  de  remédier  à  une  position  vicieuse  du  fœtus  :  appli- 
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iilii«nn»fir  l.i's  iiflVriions  inflammatoires  de  Tutërus  ou  desovtfiv 
pfini'Ml  rtip  rnnloïKJiiPs  :iv(*r  lo  phlegmon  péri*utérin.  à  sapmiin 
priiiii|i>  lin  piMii  inruH*  (lire  (lui!  n'existe  guèrede  signes  dislÎDClibi 
h'itii  In' ■  piMii  peinietln*  de  porter,  à  eette  éf)oque.  un  diag 
I  l'fti  |ini<ipi'i:il .  d:nis  lequel  se  montre  surtout  la  maladie  qui 
II.  I  iipi'  ilini  <-he  pris  ««n  MM'ienseeonsidération.  Quand  le  pus  s'est  fin' 
it  iiMi'  I  nn  ioir.i:Oe  1:)  pn^enee  tl  une  tumeur  fluctuante  dans  kpcA 
l.-t  iti  iiii  pinin:iii  M>n.>:ev  :i  une  ItémattvMe  n'UTO-ulâiiie; 
I  lu  •  litin  I  MiiiiMi'nl  iM)  peni  elaNir  le  diagnostic. 
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Pronostie.  Traiiement.  —  Le  pronostic  est  grave,  d'abord  à  cause  de 
la  durée  de  la  maladie,  qui  est  souvent  fort  longue,  ensuite  parce  qu'elle 
est  très-sujette  à  récidive. 

Au  début,  on  emploiera  le  traitement  antiphlogistique;  des  appli- 
cations de  sangsues,  répétées  si  cela  est  nécessaire,  seront  faites  sur 
l'hypogastre,  que  l'on  recouvrira  ensuite  de  larges  cataplasmes;  on  aura 
soin,  en  même  temps,  d'entretenir  la  liberté  du  ventre.  Plus  tard,  quand 
on  aura  constaté  l'existence  d'un  abcès,  on  l'ouvrira  aussitôt.  Cette  pra- 
tique est  préférable  à  celle  de  certains  chirurgiens  qui  veulent  que  Ton 
attende  l'ouverture  spontanée  du  foyer  purulent. 

III.  -  HÊMATOCËLE  RÉTRO-UTÉRINE. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  tumeur  formée  par  du  sang  épanché  et 
enkysté  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

Etioioi:le.  —  L'hématocèle  se  produit  surtout  à  l'époque  de  la  mens- 
truation. C'est  là  un  fait  qui  a  frappé  tous  les  auteurs.  Parmi  ses  causes 
déterminantes,  on  a  placé  le  coït  pendant  les  règles  ou  à  Tépoque  de  leur 
terminaison.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  nécessairement  admettre  en  même 
temps  l'action  d'une  cause,  détournant  de  sa  direction  normale  le  produit 
de  l'hémorrhagie  consécutive  à  l'ovulation.  Citons  encore  les  coups,  les 
chutes,  la  rupture  d'un  varicocèle  ovarien  ou  de  l'ovaire  lui-même.  L'âge 
parait  prédisposer  à  l'hématocèle  :  elle  est  surtout  fréquente  entre  2S  et 
3i  ans. 

Paihoi:énle.  —  Bien  des  opinions  ont  été  émises  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  l'hématocèle;  nous  les  passerons  rapidement  en  revue. 

Pour  M.  Nélaton,  il  s'agit  d'une  migration  imparfaite  de  l'ovule ,  el 
l'accumulation  du  sang  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  est  déterminée 
par  la  disposition  même  de  ce  cul-de-sac  et  la  situation  de  l'ovaire, 
lequel  verse-  le  sang  par  le  point  déchiré  de  la  vésicule  ovarienne. 
Laugier  croyait  que  l'épanchement  est  dû  à  une  disproportion  entre  la 
dilatation  de  la  trompe  et  la  quantité  de  sang  versé  par  l'hémorrhagie 
ovarienne;  il  ne  pensait  pas  qu'il  faille  invoquer  des  adhérences  anormales 
de  la  trompe  ni  de  l'ovaire  pour  expliquer  l'hémorrhagie  pelvienne;  car, 
s'il  en  était  ainsi,  la  maladie,  loin  de  guérir,  augmenterait  chaque  mois. 
H.  Robin  croit  qu'une  hémorrhagie  a  lieu,  en  même  temps  que  celle  de 
la  ponte,  dans  les  vésicules  non  rompues;  elle  se  transforme,  par 
métamorphoses  successives  du  sang  épanché,  en  kystes  sanguins  :  c'est 
la  rupture  de  ces  kystes  qui  cause  l'hématocèle.  M.  Richet  admet  la 
rupture  d'un  varicocèle  ovarien.  M.  Bernutz  pense  qu'il  y  a  rétention 
dans  la  cavité  utérine,  dont  le  col  est  oblitéré,  du  sang  menstruel,  et 
que  ce  sang  reflue  dans  les  trompes  et  de  là  dans  le  péritoine.  Enfin, 
Vircliow,  appliciuant  à  la  maladie  qui  nous  occupe  la  théorie  de  l'héma- 
tocèle de  la  tunique  vaginale,  pense  qu'il  y  a  primitivement  péritonite 
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du  petit  bassin,  fausses  membranes,  et  rupture  des  Taisseaux  qu*eHei 
contiennent. 

Trousseau  a  eu  le  mérite  d'avoir  distingué  l'hématoceleen  deux  grandes 
classes  :  l'hématocèle  caiamêmale  et  l'hémalocele  accidenielle.  La  pre- 
mière est  celle  que  nous  étudions  spécialement.  Elle  est  de  beaucoup  h 
plus  fréquente.  Trousseau  pensait  qu  elle  est  surtout  causée  par  une 
hémorrhagie  de  la  trompe,  et  il  la  désignait  dans  ses  cliniques  sous  le 
nom  d'épistaxis  de  la  trompe.  A  la  seconde  forme,  très-rare,  se  rapportent 
toutes  les  liématocèles  survenant  eu  dehors  de  lépoque  menstruelle , par 
rupture' de  varicocèles.  de  kystes,  etc..  et  Ihématocèle  cocA^cf  ifwf .  qui 
survient,  au  même  litre  que  beaucoup  d'autres  épanchements  sanguins, 
dans  les  maladies  générales  graves  i  scorbut,  purpura,  etc.  l 

Ajoutons  qu'on  a  observé  des  hématocèles  consécutives  à  la  rupture  de 
^'ovaire  ^Tardieui,  d'une  tumeur  sanguine  de  la  trompe.  d*uu  kyste 
consécutif  à  une  grossesse  extra-utéiine.  Ces  faits  sont  très-rares. 

AnMtomie  patholo|rlque.  —  Le  sang  coule  dans  la  partie  la  plus 
déclive  du  cul-de-sac  qui  Si*pare  l'utérus  du  rectum,  et  s'y  accumule  en 
repoussant  en  haut  l'intestin  grêle.  Sa  présence  détermine  une  péritODÎte 
partielle  :  des  fausses  membranes  s'organisent  et  enkystent  répanche- 
ment,  l'empêchant  ainsi  de  fuser  dans  la  ca\ité  péritonéale.  Dès  lors  li 
tumeur  est  bien  limitée;  la  cavité  est  généralement  uniloculaire.  quel* 
quefois  cloisonnée  par  des  brides  cellulo-tibreuses.  Le  rectum  est  aplatL 
Tutérus  déjeté  en  avant.  (Juelqueloisil  se  produit  une  perforation  qui  fait 
communiquer  la  poche  sanguine  avec  le  rectum  ou  avec  le  vagin. 

Le  liquide  contenu  présente  les  mêmes  caractères  que  celui  de  toutes  les 
tumeurs  sanguines.  11  est  souvent  épais,  granuleux,  de  couleur  brunâtre 
ou  chocolat,  ou  noir.  Dans  le  cas  d'inflammation,  le  foyer  est  rempli  de  ^ 
pus.  On  observe  ici  les  mêmes  transformations  que  dans  l'hématocèle  de 
la  tunique  vaginale. 

Symptômes.  —  L'apparition  de  la  maladie  est  quelquefois  précédée 
par  des  troubles  menstruels  :  retard,  suspension  des  règles  ou  abondance 
extrême  de  Técoulement.  Ces  symptômes  peuvent  «lurer  un  temps  va- 
riable, sans  augmenter  d'intensité,  puis,  tout-à-coup,  éclatent  ceux 
d'une  péritonite  partielle  du  petit  bassin,  coïncidant  avec  la  suppression 
des  règles  et  Tépanchement  intra-péritoiiéal. 

Douleur  vive,  s  irradiant  vers  le  rectum,  la  vessie,  les  reins  :  nausées, 
romissements  biUeur:  constipation:  miction  difJicHe:  frissons:  pouls  fré- 
quent, petit,  dépressible:  soif  \'\\c:  céphalalgie;  pdieur  de  la  peau  et  des 
muqueuses  ;  face  anxieuse .  grippée,  décolorée.  Le  ventre  est  augmenté  de 
volume;  la  douleur  rend  toute  exploration  impossible. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ces  accidents  aigus  diminuent  peu  à  peu: 
les  malades  conservent  de  la  faiblesse  générale,  la  teinte  pâle  et  mate  de 
la  peau;  le  pouls  demeure  un  peu  fré(iuent.  Il  existe  une  sensation  de 
pesanteur  au  périnée,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  ((uelquefois  de  la 
rétention  d'urine,  et  toujours  une  constipation  opiniâtre.  Si.  à  cette 
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époque,  on  procède  à  l'examen  de  la  malade,  on  constatera  :  1»  par  le 
{oficÀ^r  ra^tna/ ,  une  tumeur  occupant  l'extrémité  supérieure  et  la  face 
postérieure  du  vagin,  dont  la  cavité  est  effacée:  l'utérus  est  appliqué  à 
la  paroi  antérieure  de  ce  conduit,  et  souvent  dévié;  le  col  est  normal. 
2o  Par  le  toucher  rectal,  des  signes  analogues,  c'est-à-dire  la  présence 
d*une  tumeur  et  l'effacement  de  l'intestin.  3^  Par  la  palpation  abdominale, 
on  sentira  dans  le  petit  bassin  une  tumeur  plus  ou  moins  élevée  ;  on  peut 
quelquefois  distinguer  le  fond  de  l'utérus,  situé  sur  un  plan  supérieur  et 
antérieur.  4»  Par  l'application  du  spéculum,  on  verra  que  la  muqueuse 
du  vagin  est  distendue,  amincie;  elle  offre  une  teinte  ecchymotique  et 
laisse  voir  par  transparence  la  couleur  du  sang  épanché. 

La  consistance  de  la  tumeur  varie.  Au  début,  elle  est  fluctuante,  et  la 
fluctuation  peut  être  perçue,  en  appliquant  une  main  sur  l'hypogastre  et 
en  introduisant  un  doigt  dans  le  vagin.  On  peut  la  constater  également 
en  combinant  le  toucher  rectal  au  toucher  vaginal.  Plus  tard,  par  suite 
des  modifications  que  subit  le  sang,  de  sa  coagulation  partielle,  de  son 
épaississement,  la  tumeur  devient  plus  consistante  et  quelquefois  même 
complètement  dure.  Dans  certains  cas,  on  trouve,  par  places,  des  points 
résistants  et  d'autres  ramollis.  On  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouve- 
ment de  totalité;  elle  est  complètement  enclavée  dans  le  petit  bassin. 

Termluaison.  —  Abandonnée  à  elle-même,  l'hématocèle  rétro-utérine 
peut  se  terminer  de  manières  différentes  :  i<>  par  résolution;  alors  les 
symptômes  s'amendent  et  suivent  peu  à  peu  une  marche  régressive. 
2®  Par  inflammation  et  suppuration;  l'abcès  s'ouvre  spontanément  dans 
le  vagin  ou  dans  le  rectum.  3®  Par  rupture  dans  la  cavité  péritonéale; 
cette  terminaison  est  la  plus  rare;  elle  détermine  une  péritonite,  dont  la 
mort  est  la  conséquence  fatale.  La  suppuration  du  foyer  se  complique 
aussi  quelquefois  d'accidents  d'infection  putride. 

Dlai:no«tl«.  —  Il  est,  en  général,  facile,  et  peu  d'affections  pourraient 
être  confondues  avec  l'hématocèle. 

La,  grossesse  extra-utérine  suit  une  marche  tellement  différente,  qu'il 
suffit  presque  de  la  mentionner.  Elle  se  développe  progressivement,  sans 
accidents  aigus  au  début.  Le  col  offre  des  modifications  qui  font  défaut 
dans  l'hématocèle. 

La  rétroflexion  de  l'utérus  forme  une  tumeur  dure,  faisant  corps  avec 
le  reste  de  l'organe,  mobile,  et  suivant  les  mouvements  imprimés  au  col. 
Il  n'y  a  aucun  symptôme  général  grave. 

Les  corps  fibreux  de  la  paroi  utérine  ont  une  marche  excessivement 
lente;  ils  donnent  lieu  à  d'abondantes  métrorrhagies. 

Le  phlegmon  péri-utérin  ocxîupe  les  parties  latérales  de  l'excavation  pel- 
vienne ;  la  tuméfaction  est  dure  au  début,  ce  qui  est  le  contraire  dans 
l'hématocèle. 

La  péritonite  partielle  du  cul-de-sac  recto-utérin  est  très-rare  comme 
maladie  primitive.  Les  symptômes  généraux  persistent  pendant  plus 
longtemps,  les  douleurs  sont  plus  vives;  il  n'y  a  pas  de  troubles  mens- 
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I';if /rji  'i'iJi-,  /|gj  v>fr  \t'4iU*  'jJ /<•/<:*;  a  la  if^TiiUif:.ou  Rencontre 
*i/  /*'/ /</  /^  •/  /if/ / w>i//r*   </ /  /'7 /'V  />  « //*>  ( ru^ti ,  r  e'iiCf/'Ut^ri m$.  rmi 

\A'\n^.  hothr,  ififliquiriit  Nrur  Mtij;ition.  Il  y  a  'lorif;.  en  d' 
«l<r.'}  h>Jiil4'>.  qui  tout  '^«rfiffiiiiii'|ii<;r  le  \a;:ifi  avec  l'urèthre  es  avec  h 
\i'i»jt*.  1  ijK-U'K^  Jiv<r/;  I  lit/'f-ij!^.  <;l  ^<:  ^l'îriiier  or;.;aiie  avec  la  vessie.  Tontei 
M'!:  UiiUiU'ii  \ttr>.i'iiU'iii  U^^  uthin^'.  |ili/rrioHjèrif;s  aiiatomo-pathoIogk|iMs; 
Hni'U\in'ii  inn'\  viiil  i  aH?") ,  U*,-^  U^Ui\^t-^  ijivtljro' vaginales  et  vêsîco-ntê*- 
nin'i^.  |iijr  «'x<'iii|il<'.  On  tu:  roiiiiail  fjrj'iiii  cas  rie  fistule  urétéro-ulériiie 
oh^j'i'vf'' par  A.  fl(<'r:ii'«l.  Nous  iiotJ*t  or.cij|i<;i'oiis  sculeiuent  des  Gslules  vé- 
})Jro-\ii{/iiiiilr^. 

FISTULES  VeSICO'VAGINALES. 

I«i'h  ^Mlll^^t  \rsirii  va^iiiuli*s  sU'yyiii  sur  la  cloison  qui  sépare  le  vagin 
iltt  lu  vt's^ir. 

AHMiMuilr  |i«ili»li>iiif|iir.  —  («('H  listulcs  |iciiv(»iit  occuper  différents 
points  ilt^  liirloisiin.  Klli*HSfi  rrnroiitrnit  assi*/ rmiucmmcnt  près  de  l'in- 
nniioii  ilu  va^iii  sur  l'iiti'ntH;  ilaiis  (|iiH(|urs  ras,  il  scMiihlc  que  le  vagin 
nt  l'uli^'us  uiniil  tUii  Hi^punW;  duus  d'auti-es,  il  rrste  une  portion  de  la 
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?■-   doison  adhérente  à  Tutérus.  Leurs  dimensions  varient  depuis  celle  d*un 
ci  petit  orifice  à  peine  perceptible,  jusqu'à  celle  d'une  large  ouverture 
E  pouvant  admettre  deux  ou  trois  doigts.  Leur  direction  est  tantôt  longi- 
-^   ludinale,  parallèle  à  Taxe  du  vagin ,  tantôt  oblique  ou  transversale. 
D'autres  fois ,  elles  représentent  un  pertuis  assez  régulièrement  cir- 
culaire. 
'~^'      La  vessie  se  ratatine  souvent  à  la  suite  de  larges  fistules.  Comme  ce 
réservoir  ne  se  laisse  pas  distendre  par  l'urine,  il  revient  sur  lui-môme,  se 
f  rétracte,  et  perd  une  partie  de  sa  dilatabilité.  Lorsque  l'urèthre  ne  laisse 
"i  plus  passer  l'urine,  ce  canal  peut  être  rétréci;  on  dit  qu'on  l'a  vu  oblitéré. 
!        Le  vagin  présente  rarement  des  altérations;  on  y  trouve  des  rétrécis- 
î  sements,  des  brides  cicatricielles,  dues  le  plus  souvent  à  la  cause  qui  a 
;    déterminé  la  fistule. 

^•       Les  bords  de  la  fistule,  sans  cessé  baignés  par  l'urine,  sont  ordinai- 
■    rement  réguliers;  il  semble  que  la  muqueuse  vaginale  se  continue  avec 
celle  de  la  vessie. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  fistule  recto-vaginale  coïncider  avec  une 
fistule  vésico-vaginale. 

Bymptéme;  —  L'urine  s'écoule  par  la  fistule,  et  par  conséquent  par 
le  vagin,  goutte  à  goutte  et  sans  interruption. 

Si  la  fistule  est  très-petite,  il  peut  arriver  qu'il  ne  passe  qu'une  portion 
de  l'urine  et  que  le  canal  de  l'urèthre  remplisse  ses  fonctions  ;  lorsqu'elle 
est  large,  l'écoulement  peut  cesser  quelques  instants  ;  il  est  arrêté  par  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  ([ui  vient  boucher  momentanément  l'orifice 
iistuleux  et  former  une  petite  hernie  dans  le  vagin. 

Il  est  généralement  assez  facile  de  reconnaître  une  fistule  par  le  toucher 
et  par  l'examen  au  spéculum  ;  on  peut  apercevoir,  par  le  vagin ,  une 
sonde  introduite  par  l'urèthre  dans  la  vessie.  Lorsque  la  fistule  est  petite 
et  qu'on  trouve  difficilement  son  orifice,  on  a  recours  à  l'injection  dans 
la  vessie  d'un  liquide  coloré;  il  est  rare  qu'il  ne  suinte  pas  un  peu  de. 
liquide  par  le  vagin. 

CAu«e«.  —  Une  plaie,  une  ulcération  marchant  de  la  vessie  vers  le 
vagin,  une  opération  (taille  vésico-vaginale),  la  destruction  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  par  un  instrument  d'obstétrique,  peuvent  produire 
des  fistules.  Le  plus  fréquemment,  cette  ouverture  anormale  s'observe 
après  un  accouchement  laborieux.  Voici  comment  :  la  tête  du  fœtus  reste 
longtemps  au  passage;  la  cloison  vésico-vaginale  est  comprimée  avec 
force  contre  le  pubis;  il  se  produit  une  gangrène  par  compression,  ana- 
logue aux  eschares  de  la  région  sacrée,  déterminées  par  l'étranglement  de 
la  peau  entre  le  squelette  et  le  lit. 

Pronostic.  —  Ordinairement,  les  fistules  vésico-vaginales  restent 
stationnaires.  Elles  sont  une  source  d'inconvénients  qu'il  est  facile  de 
prévoir.  L'écoulement  incessant  de  l'urine  constitue  une  infirmité  repous- 
sante; les  malades  mouillent  leur  lit,  leurs  vêtements;  elles  exhalent 
une  odeur  fétide  caractéristique.  Le  contact  de  l'urine  fait  naître  un 
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énrtbème  qui  s'étend  au  périnée .  aux  fesses  et  à  la  face  interne  des 
cuisses. 

On  a  ^11  quelquefois  la  guérison  spontanée  de  ces  fistules.  (Danyau, 
Nélaton.)  Mais  ces  faits  sont  rares,  et  il  ne  faut  jamais  compter  sur  une 
terminaison  aussi  favorable. 

Traitenent.  —  On  a  employé  les  sondes  à  demeure,  le  tamponne- 
ment,  la  cautérisation,  qui  a  pu  suffire  pour  /le  très-petites  fistules,  la 
suture,  Yautoptastie  et  l'oblitération  du  vagin. 

La  cautérisation  donne  de  bons  résultats  dans  les  fistules  de  petite 
dimension;  on  peut,  dans 'ce  cas,  essayer  ce  procédé  avant  d'avoir  re- 
cours à  ceux  dont  nous  allons  parler.  Par  l'application  des  caustiques, 
ou  mieux  du  fer  rouge .  on  détermine  la  formation  d'eschares  aux- 
quelles succède  un  tissu  de  cicatrice,  qui,  par  sa  rétractilité,  rétrécit  peu 
à  peu  la  fistule.  Il  faut  ordinairement  pratiquer  plusieurs  cautérisations. 

C'est  la  suture  qu'on  emploie  le  plus  généralement  aujourd'hui.  Elle 
réussit  dans  la  plupart  des  cas.  grâce  aux  perfectionnements  qu'y  a  ap- 
portés H.  Bozemann.  Elle  comprend  deux  temps  :  dans  le  premier^ 
on  avive  les  bords  de  l'ouverture,  dans  le  second,  on  affronte  les  bords 
avivés. 

1®  Avitement.  —  On  saisit  l'une  après  l'autre,  avec  de  longues  pinces 
à  griffes,  chaque  lèvre  de  la  fistule:' à  l'aide  d'un  bistouri  monté  sur  un 
long  manche  et  dont  la  lame  est  plus  ou  moins  oblique  par  rapport  à 
l'axe  de  l'instrument,  selon  les  besoins,  on  transforme  les  bords  de  la 
fistule  en  surfaces  saignantes,  en  ayant  bien  soin  que  l'avivement  porte 
exactement  sur  toute  sa  "circonférence. 

2»  Affrontement,  —  On  emploie  la  suture  en  bouton  de  Bozemann.  Des 
fils  d'argent  sont  passés,  à  intervalles  égaux,  dans  les  lèvres  de  la  fistule; 
leurs  chefs  sont  libres  dans  le  vagin.  Alors  on  rapproche  au  moyen  d'un 
instrumenlj spécial,  ajusteur  de  la  suture,  les  deux  chefs  de  chaque  fil; 
cela  fait,  chaque  double  chef  est  passé  dans  une  petite  plaque  de  plomb, 
percée  d'autant/de  trous  qu'on  a  employé  de  fils  :  c'est  le  bouton.  Ce 
bouton  de  plomb  est  refoulé  jusqu'à  la  fistule.  Pour  le  maintenir  en 
place,  les  fils  sont]de  nouveau  engagés  dans  de  petits  cylindres  de  plomb, 
tubes  de  Galli,  qu'on  fait  glisser  jus(|u'au  contact  du  bouton,  et  qu'on  fixe 
en  les  écrasant  avec  une  forte  pince. 

Vnutoplastie]di  été  appli(|uée  par  Jobert  au  traitement  des  fistules 
vésico- vaginales.  Quand  la  fistule  [n'était  pas  très-éloignée  de  la  ^iilve, 
il  taillait  sur  la  grande  [lèvre  un  Jambeau  qu'il  renversait  en  dedans  et 
((u'il  fixait  aux  bords  de  Torifice  fistuleux.  Lorsqu'elle  était  plus  profon- 
dément située,  il  Ï2ii^\i  lautoplastie  par  glissement,  11  incisait  le  cul-de- 
sac  antérieur  du  vagin,  et  j)ratiquait  un  décollement  dans  l'espace  qui 
sépare  la  vessie'^du  col  de  l'utérus.  De  cette  manière,  il  pouvait  attirer 
en  bas  la  partie  supérieure  du  vagin,*|dont  ce  décollement  favorisait  la 
mobilité,  et  il  affrontait  ainsi  plus  facilement  les  deux  bords  de  la  fistule. 
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DIXIÈME   PARTIE 

MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM 


Nous  décrirons  des  vices  de  conformation,  i 
'X  des  lésions  de  nutrition. 


s  lésions  inflammatoires 


ARTrCLE  PREMIER 


nCES   DE  CONFORMATION   DU    RECTUM 

Les  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectinn  se  rencontrent  fré- 
quemment. Ils  consistent  en  imperforations  de  l'anus,  re'trécmements  liu 
reclam,  absence  partielle  ou  totale  du  rectum^  et  dans  la  présence  d'un 
anus  contre  ruilure  congénitaL  coïncidant  avec  l'absence  de  l'anus  ou  du 
rectum. 

L'imperforation  de  l'anus  est  incomplète  ou  complète. 

La  première  consiste  en  un  simple  resserrement,  en  une  atrésie  de 
l'orilice  anal.  Quelquefois,  le  ca- 
libre de  l'intestin  est  diminué 
jusqu'à  une  certaine  hauteur, 
comme  celui  de  l'anus;  on  a  aloi's 
le  rétrécissement  congénital  du  rec- 
tum. Celte  alfection  et  l'imperfo- 
ration incomplète  coïncident  la 
plupart  du  temps.  On  combat  ce 
vice  de  conformation  par  la  dila- 
tation et  par  l'incision. 

L'imperforation  complète  peut 
■  être  pro<luite  par  les  téguments 
ou  par  la  mu<[ucuse.  et  aussi  par 
le  muscle  sphincter.  Il  y  a  impos- 
sibilité absolue  d'expulser  le  mé- 
conium,  qui.  lorsque  l'obstacle 
est  de  peu  d'épaisseur,  vient  for- 
mer une  tumeur  en  soulevant  la  cloison  membraneuse  qui  s'oppose  à 
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Àon  ÎMoe.  Le  seol  traiiemeDl  coa^t^te  à  iarûrr.  et  i  préreDir  le  rétré- 
ci ^«Aement  cons^ulif. 

L'aitmcr  >/h  r?rt««  e^  Mnle  ou  fnrtieUe  :  dan*  e«  dernier  cas.  l'iDlestin 
desrend  à  une  di-lance  Mavenl  peu  coD?id<-nUede  l'aDos:  il  eiisle.  entre 
v>ii  extrémité  inférieure  et  sou  oriâce.  un  espace  plas  oa  moins  étendn. 
«imblé  [AT  du  li-Kiu  rellulo-adipeus  ou  fibreux:  le  rectnm  se  termine 
par  co:isé>|ueDl  eo  cul-de-$ac.  Quel- 
•{uefoi>.  ses  libres  loo^tudînales  se 
réunissent  en  bas.  et  forment  un  cor- 
don •|iii  va  se  liser  aux  parties  vtA- 
>ines   ti^'.  68 . 

La  bauteur  à  laiguelle  fiuit  l'intes- 
tin est  1res- variable.  Dans  la  lî^.  68, 
il  ae  termine  au  niveau  de  la  partie 
moyeune  du  sacrum. 

L'abseuce  totale  du  rectum  coïn- 
cide ordinairement  aveclaNM  coalr» 
nature cùttgénital.  Celui-ci  peut  s'ou- 
vrir à  loiubilic.  à  la  région  sus-pu- 
bienne, à  la  r^ion  inguinale,  dians 
''"'■  "^^  la  vessie,  dans  lurèthre.  ou  dans  le 

a.  c.]!^  ^-7.  Td'tie-^'Jiirî'Ho;:  *aS'"-  I>»ns  ces  cas.  il  est  évident  que 
—*>■  te  chirurgien   n'a   rien  à  faire,  au 

moins  la  plupart  du  temps.  Lorsiiue  l'absence  du  rectum  ne  s'accom- 
pagne (tas  d'anus  roiitr-  nature,  i)  faut  en  pratiquer  un.  Pour  cela,  deux 
procédés  ont  été  eniployc-s  :  celui  de  Littre  et  celui  de  Calliseu.  Le  pre- 
mier consiste  à  ouvrir  l'intestin  dans  la  l'osse  iliaque,  le  second  dans  la 
région  lombaire  gauclie. 


ARTICLE  DEI'XIÈME 


i   INFLAUX-iTOIRES   DU   HEim:M 


I.   - 


ABCES  DE  LA  MARGE  DE  L'AHOS. 


Anat«Ble  patb«l*irl<|ae.  —  Il  est  fré(|uent  de  rencontrer  des  abcès  de 
la  marge  de  l'anus.  Un  distingue  des  abcès  tuberculeux,  des  abcès  plileg- 
moueux.  des  abcès  froids,  des  abcès  uriiieux  et  siercoraux. 

n.  Les  iûicé»  tuberculeux  sont  de  petit  volume;  ils  siègent  dans  le  tissu 
cellulaire  .sous-cutané,  et  s'ouvrent  rapidement  du  côté  de  la  peau. 

b.  Les  aticèg  phlegmoneu.T  sont  plus  étendus;  ils  occupent  la  fosse 
iscliio-rectale.  Le  pus  de  ces  abcès  est  limité  en  dedans  par  )e  rectum  et 


ABCÈS  DE  LA  MARGE  DE  L  ANUS.  333 

le  releveur  de  Tanus,  en  dehors  par  le  muscle  obturateur  interne  et  l'is- 
chion  ;  il  peut  passer  d'un  côté  à  l'autre  en  se  frayant  une  voie  en  arrière 
du  rectum. 

Des  abcès  analogues  peuvent  se  montrer  plus  profondément,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  sépare  le  péritoine  du  rectum  et  du  releveur  de 
l'anus,  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  décrit  par  M.  Richet.  On  a 
vu  le  pus  fuser  du  côté  du  bassin  et  se  faire  jour  dans  le  péritoine. 

c.  Les  abcès  froids  qui  se  montrent  dans  cette  région  occupent  aussi  la 
fosse  ischio-rectale  ;  ils  peuvent  prendre  leur  source  dans  une  cane  de  la 
partie  inférieure  de  l'os  coxal,  du  coccyx,  du  sacrum  ou  de  la  colonne 
vertébrale.  Ce  sont  des  abcès  par  congestion. 

d.  Les  abcès  urineiêx  et  stercoraux  ont  déjà  été  signalés  avec  les  her- 
nies compliquées  et  avec  l'infiltration  urineuse. 

fêjmpiàmem.  —  Rougeur  autour  de  l'anus,  tuméfaction,  induration, 
puis  ramollissement  et  suppuration ,  telles  sont  les  phases  par  les- 
quelles passent,  comme  tous  les  abcès  en  général,  ceux  de  la  marge  de 
l'anus. 

A  part  ces  caractères  communs,  ils  en  ont  qui  leur  sont  particuliers. 
Ils  compriment  l'anus  et  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  déterminent 
de  la  constipation.  La  défécation,  d'ailleurs,  est  si  douloureuse,  que  les 
malades  s'abstiennent  autant  que  possible  d'aller  à  la  garde-robe.  Il  y  a 
souvent  de  la  dysurie,  et  même  de  la  rétention  d'urine. 

Dans  les  abcès  superficiels  ou  tuberculeux,  il  y  a  peu  de  symptômes 
généraux.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  les  abcès  profonds  de  la  fosse 
ischio-rectale.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  les  voir  se  terminer  par  une 
véritable  gangrène  des  tissus  qui  entourent  le  rectum  ;  il  se  forme  en  ce 
point  une  vaste  cavité  pleine  de  détritus  sphacélés,  d'où  s'échappe  un 
pus  fétide  ;  des  décollements  très-étendus  se  produisent,  des  perforations 
de  rintestin,  etc.  Le  malade  a  une  fièvre  intense,  la  température  s'élève, 
en  un  mot  il  y  a  des  accidents  d'infection  putride. 

Causes.  —  Les  abcès  superficiels  et  profonds  peuvent  être  causés  par 
toute  espèce  de  violences  extérieures,  portant  soit  sur  la  marge  de  l'anus, 
soit  sur  la  muqueuse  rectale  elle-même. 

Ce  (|ui  est  remarquable  et  ([uil  ne  faut  pas  oublier,  c'est  la  fréquence 
toute  spéciale  de  ces  abcès  chez  les  tuberculeux,  sans  qu'on  puisse  ex- 
pliquer exactement  quels  rapports  unissent  les  suppurations  péri-rec- 
tales  et  anales  à  la  phthisie  pulmonaire. 

PronoKilc.  —  il  est  grave  toutes  les  fois  (jue  l'abcès  est  profond;  lors 
même  qu'il  est  superficiel,  on  peut  toujours  craindre  la  formation  d'une 
fistule. 

Traiiemeni.  —  11  faut  ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure;  en  laissant 
le  pus  se  faire  jour  par  lui-même,  on  s'exposerait  à  voir  l'abcès  se  vider 
dans  le  rectum  ou  ù  la  fois  dans  l'intestin  et  sur  la  peau;  des  décolle- 
ments se  produiraient  ainsi  que  des  trajets  fistuleux,  tels  que  nous  les 
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étudierons  dans  Tarticle  suivant.  On  peut  inciser  directement  les  abcès, 
au  niveau  de  la  marge  de  Tanus,  ou  les  ouvrir  dans  l'intestin  ;  cette  der- 
nière méthode  s'applique  à  ceux  qui  proéminent  du  côté  de  la  cavité 
rectale. 

L'opération  des  abcès  de  la  marge  de  l'anus  n'est  pas  toujours  exempte 
d'accidents;  les  plus  fréquents  sont  :  1®  Miemorrhagie,  qui  se  montre 
peu  de  temps  après  la  section  des  tissus,  ordinairement  le  premier  ou  le 
deuxième  jour.  Il  suflSt,  pour  s'en  rendre  maître,  de  tamponner  soigneu- 
sement la  plaie;  les  tampons  seront,  au  besoin,  imbibés  de  perchlorure 
de  fer.  i^  La  rétention  burine,  accident  sans  gravité,  qu'on  observe  dans 
un  grand  nombre  d'opérations  pratiquées  au  voisinage  de  la  vessie,  et 
qui  s'explique  facilement  par  les  connexions  de  cet  organe  avec  le 
rectum.  Il  faut,  dans  ce  cas,  sonder  le  malade.  Vérysipèle  se  montre 
très-rarement  ;  il  en  est  de  même  de  la  péritonite  et  de  V infection  pu- 
rulente. 

IL  -  FISSURES  A  L'ANUS. 

On  nomme  ainsi  de  petites  excoriations  svjwrficielles  siégeant  sur  la 
muqueuse  qui  borde  l'ouverture  anale. 

Les  fissures  sous-sphinctériennes  (Blandin)  se  confondent  avec  les  rha- 
gades.  Les  sus-sphinctériennes  ne  sont  autre  chose  que  des  ulcérations 
accompagnant  le  cancer  ou  le  rétrécissement  du  rectum.  Nous  n'avons 
donc  à  nous  occuper  que  des  fissures  sphincter iennes^  celles  qui  occupent 
le  conduit  anal  lui-même  ;  c'est  à  ces  érosions  qu'on  réser\e  plus  spécia- 
lement le  nom  de  iissures  à  l'anus. 

Elioloirîe.  —  Les  causes  occasionnelles  sont  :  la  constipation^  son  in- 
fluence est  généralement  admise;  Vâge,  c'est  de  20  à  30  anâ  que  la  fis- 
sure à  l'anus  est  le  plus  observée;  le  sexe^  elle  est  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  et  cela  tient  sans  doute  à  l'influence  que  sem- 
blent exercer  sur  la  production  de  la  fissure,  la  constipation,  la  vaginite, 
rérylhème  humide,  qui  succèdent  souvent  à  l'accouchement  ou  qui  se 
développent  spontanément.  L'ulcération  siège  parfois  sur  une  hémor- 
rhoïde  externe;  elle  peut  succéder  aussi  aux  opérations  d'hémorrhoïdes. 

8,Yinptdnie«.  —  M.  Gosselin  a  distingué  deux  formes  de  fissure  :  l'une 
tolérante^  l'autre  intolérante,  i^  La  première  est  peu  douloureuse ,  elle 
permet  l'introduction  du  doigt,  elle  donne  lieu  à  une  cuisson  assez  sup- 
portable pendant  la  défécation,  et  parfois  à  un  petit  suintement  sanguin 
pendant  cet  acte  physiologique.  Le  même  auteur  révoque  en  doute  la 
réalité  de  la  contracture  anale  admise  par  la  plupart  des  auteurs  dans 
cette  maladie,  et  fait  remarquer  (|ue  chez  les  sujets  jeunes,  seuls  atteints 
en  général  de  fissure  à  l'anus,  le  sphincter  est  normalement  assez  con- 
tracté pour  que  le  doigt  éprouve  une  certaine  résistance,  qui  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  pathologique. 
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Cette  variété  de  fissure  se  cicatrise  souvent  assez  facilement  ;  la  cicatri- 
sation est  favorisée  par  quelques  la vemTents  laxatifs  qui  font  cesser  la  cons- 
tipation, au  moins  pour  quelque  temps,  car  elle  récidive  souvent. 

Dans  cette  variété  comme  dans  la  suivante  ,  la  fissure  occupe  le  plus 
souvent  la  partie  postérieure  de  la  marge  de  Tanus,  elle  s'étend  de  la  peau 
à  la  muqueuse.  Quelquefois,  on  ne  peut  voir  son  extrémité  supérieure 
qu'en  engageant  le  malade  à  faire  un  effort  comme  pour  aller  à  la  selle;  sa 
surface  est  rosée  et  située  au  même  niveau  que  la  peau  de  la  marge,  ou 
gi'isàtre  et  limitée  par  des  bords  taillés  à  pic. 

2»  La  fissure  intolérante  ne  se  distingue  de  la  précédente  que  par  ses 
symptômes  fonctionnels.  Des  trois  éléments  quil  faut  considérer  dans  son 
étude,  le  premier  nous  est  déjà  connu,  c'est  la  fissure  elle-même;  il  faut 
ajouter  la  contracture  et  la  névralgie. 

La  contracture  anale  n'est  ici  que  ce  qu'elle  est  dans  la  variété  précé- 
dente, c'est-à-dire  continue  avec  de  légères  exacerbations  pendant  la  défé- 
cation ;  M.  Gosselin,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  l'admet  pas. 

La  ikfrra/gfi^  doit  nous  arrêter.  Chaque  défécation  est  accompagnée  d'un 
suintement  sanguinolent  et  d'une  douleur  parfois  excessive.  Celle-ci  est 
continue,  exacerbante,  elle  dure  de  une  à  cinq  ou  six  heures  après  l'acte 
accompli;  souvent  elle  n'atteint  son  maximum  d'intensité  que  dix,  quinze, 
vingt  minutes  après  la  défécation ,  ce  qui  prouve  bien  que  c'est  une  dou- 
leur essentiellement  névralgique. 

Les  malades  ne  peuvent  rester  assis,  ils  éprouvent  des  élancements,  une 
sensation  de  pesanteur  extrême.  deconstriction,de  brûlure;  l'exploration 
par  le  toucher  serait  alors  impossible.  Ils  redoutent  le  moment  où  ils 
seront  obligés  d'aller  à  la  selle,  ils  le  retardent  sans  cesse,  ce  qui  augmente 
et  entretient  la  constipation. 

Ilssont,  à  la  longue,  épuisés  par  ces  douleurs,  par  l'abstinence  à  laquelle 
ils  se  condamnent  pour  éviter  le  retour  des  selles,  et  tombent  dans  un  état 
chloro-anémique  des  plus  rebelles. 

Pour  les  auteurs  qui  admettent  la  contracture  anale,  c'est  elle  qui  est 
la  cause  essentielle  de  la  névralgie,  et  on  s'explique  ainsi  que  la  dilatation 
et  la  section  du  sphincter,  en  faisant  cesser  la  contracture,  enlèvent  la  dou- 
leur. Pour  ceux  qui  ne  l'admettent  pas,  le  sphincter  ne  contribue  qu'ac- 
cessoirement à  la  douleur  des  fissures,  par  sa  tonicité  normale,  en  main- 
tenant l'occlusion  permanente  de  l'anus  et  rendant  le  passage  des  selles 
plus  difficile  que  s'il  était  dans  le  relâchement. 

Cette  seconde  variété  de  fissure  peut  à  la  rigueur  devenir  tolérante,  et 
même  guérir  spontanément;  mais  cela  est  rare.  Elle  est  généralement  beau- 
coup plus  rebelle  que  la  précédente. 

DiAi^nosiic.  —  La  fissure  douloureuse  pourrait  être  confondue  avec  une 
névralgie  sans  lésion.  L'exploration  directe  suffit  toujours  dans  ce  cas  pour 
faire  le  diagnostic. 

Le  chancre  à  l'état  de  progrès  offre  des  caractères  qui  empêchent  de  le 
confondre  avec  la  tissure  ;  mais,  à  la  tin  de  sa  période  de  réparation,  il 
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peut  offrir  tous  les  <;aractères  de  celle-ci.  On  le  distingue  alors  par  les 
commémoratifs,  si  le  malade  ne  refuse  pas  de  les  donner,  et  surtout  par 
Tabsence  de  douleurs,  qui  est  la  règle  dans  le  chancre  devenu  fissurique. 
De  plus,  il  siège  sur  une  tumeur  arrondie  et  dure,  non  violacée  comme  les 
hémorrhoïdes,  qui  porte  le  nom  de  condylôme. 

Traitement.  —  On  peut  guérir  les  fissures  tolérantes  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent,  avec  de  petites  mèches  enduites  de  pommade  à  l'extrait 
de  ratanhia  ou  de  monésia,et  mieux  avec  des  lavements  pris  tous  les  ma- 
tins et  contenant  4  grammes  d'extrait  de  ratanhia. 

Pour  guérir  les  fissures  intolérantes,  les  laxatifs,  aidés  des  moyens  que 
nous  venons  d'indiquer,  peuvent  suffire  à  la  longue;  souvent  une  opéra- 
tion est  nécessaire. 

Si  l'on  doit  opérer,  on  peut  choisir  entre  :  1»  Vincision^  par  laquelle  on 
divise  tout  le  sphincter  ou  une  partie  seulement  de  son  épaisseur,  à  l'aide 
du  bistouri;  on  panse  ensuite  à  l'aide  de  mèches  peu  volumineuses;  et 
i^  la  dilatation,  opération  duc  à  Récamier. 

Opération  de  la  dilatation,  — Le  chirurgien,  après  avoir  graissé  ses  deux 
pouces  de  cérat,  les  introduit  Tun  après  l'autre  dans  l'anus;  puis,  prenant 
un  point  d'appui  avec  les  autres  doigts  sur  les  ischions,  il  écarte  les  deux 
pouces  par  une  traction  lente  et  soutenue  jusqu'à  ce  qu'ils  rencontrent  ces 
deux  os;  il  amène  ensuite  les  doigts  l'un  en  avant ,  l'autre  en  arrière,  et 
dilate  l'anus  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

On  peut  se  servir  aussi  des  deux  indicateurs.  Le  sphincter,  dans  cette 
opération,  est  déchiré  en  partie.  Il  n'est  pas  besojn  de  pansement  con- 
sécutif. 

IIL  -  FISTULE  A  L*ANUS. 

Il  est  bien  plus  aisé  de  saisir  les  détails  relatifs  à  la  fistule  à  l'anus,  si  l'on 
a  présente  à  l'esprit  la  disposition  de  la  fosse  ischio-rectale,  espace  peki- 
rectal  inférieur  de  M.  Richct. 

I^  tomme  isehio-reetale  est  nn  espace  profond  situé  de  chaque  côté  du  rectum, 
entre  le  rectum  et  la  t&ce  interne  de  l'ischion.  A  l'état  normal,  elle  est  comblée  par  du 
tissu  cellulo-graisseux  ;  mais  lorsque,  j)ar  la  dissection,  elle  a  été  débarrassée  de  ce  tissu, 
elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  cavité ,  qui  offre  une  ouverture  inférieure  regar- 
dant la  peau,  un  cul-de-sac  supérieur  ou  fond,  et  deux  parois,  interne  et  externe. 

h'orijice  est  limité  par  le  sphincter  externe  de  l'anus  en  dedans,  par  Tischion  en 
dehors,  par  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  en  avant,  par  le  bord  inférieur  du 
grand  fessier  et  le  grand  ligament  sacro-sciatique  en  arrière. 

Ijcfond  n'est  pas  situé  directement  au-dessus  de  l'orifice.  11  est  placé  sur  la  paroi  ex- 
terne et  formé  |>ar  l'insertion  du  V)ord  su|>érieur  du  releveur  sur  l'obturateur  interne. 

\ji paroi  externe  est  formée  par  la  face  interne  de  l'ischion  et  par  l'obturateur  interne 
qui  recouvre  cet  os.  Une  a|>onévrose  recouvre  le  muscle  et  le  sépare  du  tissu  cellulaire 
qui  remplit  la  cavité  ;  l'artère  honteu»se  interne  est  appliriuée  contre  l'ischion  et  Tobtura- 
teur,  dans  un  dédoublement  de  cette  aponévrose.  La  paroi  externe  est  verticale. 

làA  paroi  fitfcTfu?  est  formée  par  la  face  inférieure  des  muscles  releveur  de  l'anuBet 
ischio-coccygien,  et  par  le  sphincter  externe  de  Tanus. 
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La  paroi  externe  est  immobile,  tondis  que  la  paroi  intemo  change  d'aspect  eelon  que 

le  muscle  rcleveur  de  t'auus  est  relâché  ou  contracté.  Lorsque  ce  muscle  n>  contracte  la 

paroi  interne  se  raccourcit,  elle  se  tend  ;  lorsqu'il  eat  à  l'état  de  repos,  elle  s'allonge  et  « 

rapproche  un  peu  de  la  paroi  externe. 


passant  par  le  rectum ,  les 
schématique.) 


•upiricurdeH.  Itichcl. 

La  fistule  à  l'aiiiis  est  un  oriHce  aiiornial  siégeant  autour  de  l'ouverture 
anale  et  donnant  issue  à  delà  matière 
purulente,  (juelquefois  aussi  à  des 
gaz  et  à  des  matières  intestinales. 

Il  y  en  a  trois  espèces  :  la  fistule 
complète,  qui  communique  avec  l'in- 
testin et  avec  l'extérieur  ;  la  fistule 
incomplète,  qui  se  divise  en  fistule 
borgne  interne,  quand  elle  forme  un 
cul-de-sac  s'ouvrant  dans  l'intestin, 
et  en  fistule  borgne  externe,  lorsque 

le  cul-de-sac   s'ouvre    seulement  du  i,  FiHBle  borg»  intome.  -  i.  FUibIb  borpia 

côté  de  la  peau.  "'"™-  -  ^-  ■''■"'''  ""pi*"' 

Auftiaule  pAthalogl^Mc.  -  a.  Orifice  externe.  —  Il  est  ordinairement 
situé  sur  les  parties  latérales  de  l'anus,  à  une  petite  dislance  de  cette  ouver- 
ture: beaucoup  plusrai-ement.il  occupe  sou  côté  antérieur  ou  postérieur. 
Tantôt  déprimé,  tantôt  élevé  sur  une  sorte  de  mamelon  fongueux ,  il  pré- 
sente un  diamètre  assez  étroit,  mais  dans  letjuel  on  peut  toutefois  intro- 
duire facilement  un  stylet  ou  une  sonde  caimelée. 

b.  Trajet.  —  A  cet  orifice  succède  un  trajet  qui  offre  dans  sa  forme  et 
sa  direction  de  nombreuses  vai'iétés.  Il  peut  être  rcctîligne  ou  sinueux  ;  il 
peut  s'ouvrir  dans  le  rectum  àdes  bauteurs  différentes.  Lors<|u'il  rampe 
immé«iiatement  sousia  peau,  la  lîstule  est  dite  sous-tégtimentaire;  on  l'ap- 
pelle intra-spkinct&ienne  (piand  il  traverse  le  muscle  constricteur  do- 
l'anus,  sus^hinetértenne  quand  il  passe  au-dessus  de  ce  muscle. 
FoBT.  —  Pâth,  kt  Cua.  ohix.  —  t.  il  II 


FiG.  70.  —  Schéma  montrant  les  flstulcs 
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Vue  division  plus  générale  des  fistules,  et  qui  a  de  grands  avantages  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  consiste  à  les  distinguer,  sui- 
vant qu'elles  sont  superficielles  ou  profondes,  en  fistules  de  l'espace  pefri- 
rectal  inférieur  et  fistules  de  V espsice  pelvi-rectal  supérieur.  C'est  dans  ces 
dernières  qu'on  observe  ces  décollements  considérables,  consécutifs  à  la 
fonte  du  tissu  cellulo-adipeux,  dans  les  phlegmons  profonds  du  péri- 
née. Quelle  que  soit  la  variété  du  trajet  iistuleux,  il  est  ordinairement 
recouvert  d'une  membrane  lisse,  rosée,  qu'on  a  comparée  à  une  muqueuse, 
et  il  est  entouré  d'une  masse  de  tissus  indurés  qui  constituent  les  callo- 
sités. 

c.  Orifice  interne.  —  L'orifice  interne  siège  le  plus  souvent  à  une  petite 
distance  de  l'orifice  anal.  Cependant,  il  peut  remonter  assez  haut  pour 
qu'il  soit  impossible  de  l'atteindre  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum. 
Tout  autour  de  cet  orifice,  la  muqueuse  est  généralement  décollée  dans 
une  certaine  étendue. 

Le  décollement  occupe  quelquefois  une  grande  surface:  aussi  n'est-il 
pas  rare,  lorsqu'on  explore  la  fistule  en  faisant  pénétrer  un  stylet  par 
l'orifice  externe,  (jue  l'instrument  s'égare  entre  les  tuniques  du  rectum., 
et  que  l'on  ne  trouve  que  difficilement  l'orifice  interne.  Souvent  on  croit 
l'avoir  rencontré,  tandis  qu'on  n'a  fait  que  perforer  la  muqueuse  au-des- 
sus ou  au-dessous. 

Les  considérations  anatomiques  dans  lesquelles  nous  venons  d'entrer 
s'appliquent  à  la  fistule  complète.  Les  fistules  borgnes,  interne  et  externe, 
ne  diffèrent  de  la  précédente  que  par  l'absence  de  l'orificecutané  dans  la 
première,  de  l'orifice  muqueux  ou  rectal  dans  la  seconde. 

Pour  compléter  cet  exposé,  nous  rappellerons  qu'il  existe  aussi  des 
fistules  à  trajets  multiples.  Dans  ces  cas.  l'orifice  externe  peut  être  unique, 
et  le  trajet  bifurqué;  ou  bien  on  peut  observer  autour  de  l'anus  plusieurs 
pertuis,  irrégulièrement  disposés,  qui  tantôt  se  réunissent  profondé- 
ment, tantôt  vont  s'ouvrir  dans  l'intestin  à  des  hauteurs  différentes. 

CAu«e«.  —  Les  fistules  à  l'anus  surviennent  en  général  à  la  suite  des 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  ;  elles  sont  fréquentes  chez  les  phtliisiques, 
parce  que  ces  derniers,  nous  le  savons ,  sont  prédisposés  à  cette  sorte 
d'abcès. 

Pour  expliquer  le  défaut  de  cicatrisation  de  ces  abcès  et  la  formation 
consécutive  de  la  fistule,  on  a  émis  plusieurs  théories.  La  plus  rationnelle 
consiste  à  regarder  les  fistules  comme  entretenues  par  le  passage  conti- 
nuel des  matières  fécales  et  des  gaz  dansle  trajet  accidentel,  par  la  mobi- 
lité incessante  du  rectum.,  enfin  par  la  difficulté  que  les  parois  du  foyer 
éprouvent  à  se  rapprocher  :  on  a  vu,  en  effet,  qu'ellessont  formées  en  dedans 
par  le  rectum,  en  dehors  par  l'obturateur  interne.  Il  y  a  là  une  cavité  qui, 
lorsqu'elle  a  été  creusée  par  la  suppuration,  ne  peut  se  combler  que  très- 
difficilement. 

Ajoutons  qu'on  voit  quelquefois,  autour  de  l'anus ,  des  fistules  causées 
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par  l'ouverture,  en  ce  point  d'un  abcès  parcongestion.  Il  n*est  pas  rare  de 
les  rencontrer  à  la  partie  postérieure  de  cet  orifice. 

S^mptânies.  DiAi^noMic.  —  Les  malades  se  plaignent  de  déman- 
geaisons et  d'un  suintement  dans  la  région  anale.  Cet  écoulement  puri- 
Ibrme  n'alieu  que  dans  les  variétés  de  fistule  complète  et  borgne  externe  ; 
c'est  dans  la  première  seulement  qu'on  observe  le  passage  de  gaz  et  de 
matières  fécales.  Quelquefois,  il  y  a  de  la  douleur;  elle  parait  due  à  la 
rétention  du  pus,  à  la  suite  de  l'oblitération  momeiitanée  de  rorilice 
externe. 

L'exploration  de  la  région  peut  seule  conduire  au  diagnostic.  Un  stylet 
introduit  dans  la  fistule  peut  pénétrer  dans  Tintestin  :  on  a  alors  une  lis- 
tule  complète.  S'il  n'y  pénètre  pas,  il  faut  introduire  l'indicateur  de  la 
main  gauche  dans  le  rectum,  pendant  que  la  main  droite  pousse  le  stylet 
avec  ménagement.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  quelquefois  une 
saillie  indurée,  au  centre  de  laquelle  est  un  orifice.  Le  stylet  s*y  introduit 
souvent.  Si  l'on  ne  trouve  pas  cet  orifice,  il  faut  tâtonner,  et  il  arrive  quel- 
quefois qu'on  découvre  un  orifice  qui  semblait  ne  pas  exister.  On  peut 
encore  avoir  recours  à  l'injection  dans  le  rectum  d'un  liquide  coloré  qui 
sort  en  partie  par  la  fistule. 

Dans  quelques  cas,  le  stylet  peut  être  poussé  à  une  profondeur  de  huit 
à  dix  centimètres.  Faut-il  admettre  un  décollement  de  la  muqueuse  rec- 
tale, ou  plutôt,  ainsi  que  le  pense  M.  Richet ,  l'existence  d'un  abcès  situé 
dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  et  dont  le  pus  aurait  fusé  dans  la  fosse 
ischio-rectale  en  dissociant  les  fibres  du  releveur  de  l'anus?  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettreune  variété  de  fistule  borgne  externe 
très-profonde. 

La  fistule  borgne  interne  n'est  pas  si  facile  à  diagnostiquer.  Quelquefois,  le 
doigt  sent  l'orifice  dans  le  rectum, etle  stylet  recourbé  en  forme  decrochet 
peut  y  cire  introduit;  mais  souvent  cet  orifice  ne  peut  être  senti;  il  faut 
arriver  au  diagnostic  par  une  autre  voie:  douleur  de  la  défécation:  pus  dans 
les  matières  fécales  ;  tuméfaction  sur  les  côtés  de  l'anus,  pouvant  être  vidée 
dans  le  rectum  par  compression  de  la  poche  purulente. 

L'examen  du  malade  doit  toujours  être  complété  par  l'auscultation  de 
la  poitrine.  Des  lésions  pulmonaires  avancées  sont,  en  effet,  une  contre-in- 
dication à  l'opération. 

Pronostic.  Traiiemeni.  —  Le  pronostic  n'est  pasgrave;  mais  les  fistules 
constituent  une  infirmité  très-désagréable  et  dont  les  malades  demandent 
pres<iue  toujours  à  être  débarrassés. 

On  a  guéri  (juelques  fistules  à  l'anus  par  les  injections  iodées  ;  cette  mé- 
thode est  douloureuse  et  défectueuse.  On  a  eu  recours  aussi  à  la  compres- 
sion, aux  caustiques  et  à  la  ligature.  Aujourd'hui,  on  fait  V incision  et  Ve.r- 
cision  du  trajet  fistuleux. 

Vincision  se  fait  avec  l'instrument  tranchantou  avec  l'écraseur linéaire. 
Lorsqu'on  se  sert  de  l'instrument  tranchant,  on  enfonce  la  sonde  canne- 
lée dans  la  fistule;  si  elle  est  borgne  externe,  on  la  transforme  en  fistule 
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complète,  en  perforant  la  paroi  rectale.  On  fait  sortir  par  l'anus  Textré- 
mité  de  la  sonde  cannelée  qui  a  été  introduite  par  lafistule,  puis  on  incise 
les  parties  molles  situées  entre  le  trajet  fistuleux  et  la  cavité  du  rectum. 
Ensuite,  on  place  une  mèche  très-épaisse,  enduite  de  cérat,  entre  les  lèvres 
de  l'ouverture,  en  ayant  soin  d'introduire  la  mèche  dans  le  rectum  jus- 
qu'à la  partie  la  plus  élevée  de  la  fistule,  afin  d'éviter  Taccolement  des 
lèvres  de  la  plaie  et  la  récidive.  Tous  les  matins,  en  renouvelant  le  panse- 
ment, il  faut  presser  la  mèche  contre  la  paroi  de  la  fistule.  Pour  éviter  la 
récidive,  il  faut  avoir  bien  soin  d'inciser  jusqu'à  la  partie  la  plus  éle- 
vée de  la  fistule,  et  de  ne  pas  laisser  un  cul-de-sac  entre  le  rectum  et  la 
partie  supérieure  du  trajet.  Il  est  bon  aussi  de  retourner  l'instrument  et 
d'inciser  la  paroi  externe  de  la  fistule,  celle  qui  est  opposée  à  celle  quia 
déjà  été  incisée. 

M.  Richet  fait  Yexcision.  Lorsque  la  sonde  cannelée  est  à  l'extérieur,  il 
la  pince  avec  une  double  érigne  qui  embrasse  l'instrument,  ainsi  que  le 
trajet  fistuleux  ;  puis  il  excise  toute  la  longueur  de  ce  trajet,  en  y  compre- 
nant les  deux  ouvertures. 

Dans  le  cas  de  fistule  prenant  naissance  dans  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur, M.  Richet  enfonce  l'une  des  branches  d'un  entérotomedansla  fistule, 
l'autre  dans  le  rectum;  il  comprime  la  paroi  rectale  qui  se  sphacèle;  la 
fistule  et  le  rectum  ne  forment  plus  ensuite  qu'un  conduit;  la  fistule  est 
guérie.  L'intestin  est  détruit,  ici,  d'après  le  même  mécanisme  que  l'éperon, 
dans  l'anus  contre  nature. 


ARTICLE  TROISIÈME 

LÉSIONS  DE    NUTRITION  DU    RECTUM 

I.  -  CANCER  DU  RECTUM. 

AnAt^mie  pAth«ioi^ii|ue.  —  Le  cancer  du  rectum  se  développe  tantôt 
primitivement  dans  cet  organe,  tantôt  consécutivement  à  une  afiection 
cancéreuse  des  organes  voisins.  Très-rare  chez  l'homme,  le  cancer  consé- 
cutif est  plus  fréquent  chez  la  femme  à  cause  du  voisinage  de  l'utérus 
(]ui  en  est  si  souvent  affecté. 

La  production  morbide  peut  se  montrer  sous  trois  formes  principales. 
Tantôt  ce  sont  de  véritables  tumeurs,  faisant  saillie  dans  le  rectum  «  et 
nettement  limitées;  elles  ont  été  appelées  polypes  cancéreux.  Tantôt  ce 
sont  des  pla(iues  indurées,  disséminées  autour  de  l'intestin.  Dans  une 
troisième  variété,  le  mal  semble  envahir  une  pins  ou  moins  grande 
étendue  du  rectum  sans  qu'on  puisse  nettement  définir  ses  limites;  ii 
s'infiltre  en  quelque  sorte  entre  les  tuniques  :  c'est  le  cancer  diffus. 
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Au  microscope,  on  reconnaît  à  la  tumeur  les  caractères  anatomiques 
de  Tencéphaloïde ,  du  squirrhe,  du  cancer  colloïde  ou  de  l'épithélioma. 
Ces  quatre  espèces  ont  été  observées;  la  première  et  la  dernière  se  ren- 
contrent plus  fréquemment. 

Ijépithélioma  débute  ordinairement  par  Textrémité  inférieure  du 
rectum,  par  l'anus.  (Il  est  rare  que  cet  orifice,  et  même  que  les  parties 
qui  Tenvironnent,  ne  soient  pas  le  siège  d'une  induration  profonde. 

L'encéphaloïde  naît  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  il  refoule 
d'abord  la  muqueuse  en  dedans,  la  tunique  musculaire  en  dehors.  La 
première  ne  tarde  pas  à  s'ulcérer:  les  fibres  musculaires  peuvent  être 
amincies  ou  hypertrophiées. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très-variable;  il  en  est  de  même  de  son 
siège  et  de  la  hauteur  de  son  point  d'implantation.  Est-elle  plus  fréquente 
en  haut  ou  en  bas,  en  avant  ou  en  arrière?  Il  serait  bien  difficile  d'être 
affirmatif  sur  ces  questions. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  cancer,  lorsqu'il  a  acquis  un  certain  déve- 
loppement, faire  saillie  à  l'extérieur. 

Le  rectum  est  ordinairement  dévié;  son  calibre  est  rétréci.  Ce  rétré- 
cissement s'observe  surtout  lorsque  la  maladie  affecte  la  forme  de  plaques 
cancéreuses  annulaires:  on  a  alors  affaire  à  un  véritable  cancer  atro- 
phique.  Il  existe,  au-dessus  de  la  lésion,  une  dilatation  dans  laquelle 
.s'accumulent  les  matières  fécales. 

La  maladie  peut  se  propager  aux  organes  voisins  :  vessie,  utérus, 
vagin.  De  même  que  le  cancer  consécutif  est  plus  fréquent  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  de  même  chez  elle  la  propagation  secondaire  du 
rectum  aux  parties  adjacentes  s'observe  plus  souvent. 

Bymptàmem.  —  a.  Troubles  fonctionnels,  —  Le  rétrécissement  de  l'in- 
testin, soit  par  le  resserrement  et  l'épaississement  de  ses  parois,  soit  par 
la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  dans  sa  cavité,  rend  la  défécation 
difficile.  Cette  constipation ,  qui  est  constante  au  début,  peut  cesser  brus- 
quement à  une  époque  plus  avancée,  puis  se  montrer  de  nouveau.  Ces 
sortes  de  débâcles  sont  dues  au  ramollissement  d'une  partie  de  la  tumeur^ 
qui  est  éliminée  et  laisse  momentanément  le  passage  libre.  On  peut 
observer  tous  les  degrés,  depuis  une  rétention  complète,  jusqu'à  l'incon- 
tinence des  matières  fécales. 

Il  s'écoule  par  l'anus  un  liquide  ^ant^uo;,  sanguinolent,  très-fétide^ 
mêlé  de  débris  cancéreux  ;  souvent  il  y  a  de  véritables  hémorrhagies. 

Les  douleurs  sont  ordinairement  très-vives;  elles  présentent  quelquefois 
des  périodes  alternatives  d'exacerbation  et  de  rémission. 

b.  Signes  physiques. — On  reconnaîtra  la  tumeur  par  \e  palper  abdominal^ 
et  surtout  par  le  toucher  rectal.  L'emploi  des  sondes,  du  spéculum  ani,  est 
très-douloureux  et  n'a  aucune  utilité.  Le  doigt  reconnaîtra  mieux  que 
n'importe  quel  instrument  explorateur,  la  présence  d'une  tumeur,  sa 
consistance,  l'état  lisse  ou  bosselé  de  sa  surface,  sa  hauteur  dans  le 
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rectum.  li  faut  se  rappeler  qu'il  est  quelciuefois  très-difficile  d'atteindre  le 
sii^ge  du  mal. 

Toutes  les  fois  que  la  tumeur  fera  issue  par  Tanus,  Texameii  de  cette 
région  permettra  presque  toujours  d'établir  à  première  vue  le  diagnostic. 
Il  en  sera  de  même  lorsque  cet  orifice  lui-même  sera  malade;  il  sera 
facile  de  constater  Tinduration  de  ses  bords,  leur  ulcération,  etc. 

Chez  la  femme,  le  touclier  vaginal  ne  doit  jamais  être  négligé.  Il  permet 
souvent  de  s'assurer  de  la  hauteur  du  mal .  alors  que  l'exploration  du 
rectum  est  trop  difficile  ou  douloureuse. 

Marehe.  TerminaiBoii.  —  La  marche  du  cancer  du  rectum  est  con- 
tinue; répithélioma  parcourt  ses  périodes  avec  plus  de  lenteur  que  les 
autres  variétés.  Quoi  (\\x'\\  en  soit,  la  terminaison  est  toujours  la  même: 
c'est  la  mort  qui  survient  fatalement,  soit  par  les  progrès  de  la  cachexie, 
dont  les  malades  présentent  rapidement  tous  les  symptômes  généraux, 
soit  par  hémorrhagie,  soit  enfin  par  la  perforation  ou  la  rupture  du 
rectum .  qui  s'accompagne  d'une  péritonite  suraigué  ou  d'abcès  sterco- 
raux,  selon  la  hauteur  à  laquelle  se  fait  la  rupture. 

Diairnostic.  —  Un  cancer  du  rectum  pourrait  être  confondu  avec  un 
rétrécissement ,  des  hémorrhoïdes,  des  polypes. 

Le  rétrécmement  détermine,  comme  le  cancer,  des  troubles  dans  l'ac- 
complissement des  fonctions  digestives.  en  s  opposant  à  la  libre  excrétion 
des  matières  fécales.  Mais,  en  examinant  le  rectum^  on  v  constate  une 
simple  coarctation,  et  non  une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  fongueuse, 
saignant  facilement.  On  n'observe  pas  non  plus  les  signes  généraux  de  la 
(  achexie  cancéreuse. 

Les  hémorrhdides  n'offrent  pas  la  dureté  du  cancer  ;  elles  ne  forment 
jamais,  dans  l'intérieur  du  rectum,  des  tumeurs  inégales,  résistantes, 
irréductibles,  ulcérées,  donnant  lieu  à  un  écoulement  fétide  et  ichoreux. 
Lorsqu'elles  apparaissent  à  l'extérieur,  leur  forme .  leur  couleur,  leurs 
différences  subites  de  tension  et  d'affaissement  préviendront  toute  erreur 
de  diagnostic. 

Les  polypes  sont  pédicules,  nettement  circonscrits,  .sans  induration 
<le  voisinage,  facilement  réductibles.  Ils  s'observent  surtout  chez  les 
enfants. 

Canseii  —  Le  cancer  du  rectum  ne  se  développe,  en  général,  que 
dans  un  âge  assez  avancé;  il  est  très-rare  au-dessous  de  trente  ans.  I..es 
causes  sont  absolument  inconnues.  iNous  savons  seulement  qu'il  peut  être 
consécutif  à  celui  d'un  organe  voisin,  ce  qui  le  rend  peut-être  un  peu 
plus  fréquent  chez  la  femme. 

Pronastir.  —  Très-grave,  dette  aHection  entraîne  toujours  la  mort. 
Les  opérations  tentées  pour  la  guérir  demeurent  pres(|ue  toujours  pallia- 
tives: au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  récidive  a  lieu. 

Traitenent.  —  La  dilatation  du  rectum  et  la  cautérisation  ne  donnent 
que  des  résultats  incomplets.  La  première,  en  augmentant  le  calibre  de 
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l'intestin,  favorise  Tissue  des  matières;  c'est  son  seul  avantage.  La  seconde 
est  insuffisante  pour  détruire  une  tumeur  cancéreuse  un  peu  étendue. 

La  ligature  peut  être  appliquée  lorsque  la  tumeur  ne  remonte  pas  très- 
haut,  ce  qui  permet  de  l'attirer  complètement  au  dehors.  On  enserre  la 
masse  morbide  dans  une  anse  de  fil ,  qui  doit  être  placée  sur  le$  parties 
saines  ;  quand  le  fil  est  serré,  on  coupe  au-dessous  de  la  ligature. 

Vextirpatim  permet  d'atteindre  des  tumeurs  trop  haut  placées  pour 
que  le  moyen  précédent  leur  soit  applicable.  Cette  opération  expose  à  de 
grands  dangers.  En  effet,  lorsqu'on  a  enlevé  toute  la  portion  malade  du 
rectum,  le  bout  supérieur  de  l'intestin  se  rétracte,  remonte  du  côté  du 
bassin:  les  matières  fécales  peuvent  s'infiltrer  dans  la  plaie,  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-rectal,  et  donner  lieu  à  des  abcès  stercoraux. 

Une  péritonite  peut  aussi  être  causée  par  cette  extirpation ,  lors  même 
qu'on  n'a  pas  lésé  directement  le  péritoine  pendant  l'opération,  lésion 
qui  peut  se  montrer  cependant,  si  l'on  porte  trop  haut  l'instrument 
tranchant. 

IL  -  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM. 

Anaiomie  pathoioi^li|ue.  —  Les  rétrécissements  accidentels  du  rec- 
tum, les  seuls  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  dans  cet  article,  présen- 
tent, au  point  de  vue  de  leurs  caractères  anatomiques,  de  nombreuses 
variétés. 

Leur  forme  est  tantôt  celle  d'une  valvule  occupant  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  circonférence  de  l'intestin ,  tantôt  celle  d'un  véri- 
table diaphragme  annulaire,  percé  d'un  orifice  central.  Souvent  ils  re- 
vêtent l'aspect  d'un  canal  cylindroïde.  Il  n'existe,  en  général,  qu'un  seul 
rétrécissement. 

Leur  calibre  peut  permettre  l'introduction  du  doigt,  ou  laisser  passer 
à  peine  un  stylet.  Entre  ces  deux  extrêmes,  on  observe  tous  les  degrés 
intermédiaires. 

Leur  siège  n'est  pas  moins  variable;  cependant  on  peut  dire,  d'une 
manière  générale,  qu'ils  occupent  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 
Il  est  rare  qu'ils  remontent  assez  haut  pour  n'être  pas  accessibles  au  doigt. 
Leur  hauteur  au-dessus  de  l'orifice  anal  ast  presque  toujours  inférieure  à 
6  centimètres. 

Les  tuniques  du  rectum  sont  épaissies,  indurées.  Cela  s'observe  surtout 
dans  les  rétrécissements  consécutifs  à  une  inflammation.  Au-dessus  de  la 
coarctatiou.  l'intestin  est  distendu  et  forme  une  vaste  ampoule  dans 
laquelle  s'accumulent  les  matières  fécales.  La  muqueuse,  sur  ce  point, 
est  rouge,  ramollie,  (juelquefois  ulcérée.  Des  adhérences  peuvent  s'établir 
entre  le  rectum  et  les  organes  voisins:  des  communications  anormales 
peuvent  en  être  la  conséciuence. 

Canses.  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  la  rectite  et  la  syphilis. 
La  rectite  détermine,  dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales,  un  dépôt 
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de  matière  plastique  qui,  par  sa  rétractilité,  resserre  le  calibre  du  rectum. 
II  se  passe  là  un  phénomène  analogue  à  celui  que  nous  avons  étudié  eu 
parlant  de  la  formation  des  rétrécissements  organiques  de  l'urèthre.  La 
syphilis,  agit  non  comme  maladie  constitutionnelle,  mais  par  les  lésions 
locales  qu*elle  est  susceptible  de  produire  du  côté  du  rectum.  Une 
blennorrhagie  anale  causera  le  rétrécissement  du  rectum,  comme  une 
chaude-pisse  occasipnuc  celui  de  Turèthre;  un  chancre,  une  ulcération, 
laisseront  à  leur  suite  un  tissu  de  cicatrice  ((ui  deviendra  la  cause  du 
rétrécissement. 

Il  est  évident  que  le  rectum  peut  ctre  comprimé  par  des  tumeurs, 
cancéreuses  ou  autres,  siégeant  en  dehors  de  lui  ou  dans  sa  cavité.  Mais 
la  compression  qu'elles  exercent  sur  cet  organe  ne  saui'aitétre  considérée 
comme  un  véritable  rétrécissement. 

Sjmptdmes.  —  Les  symptômes  sont  ceux  d'une  rétention  plus  ou 
moins  complète  des  matières  fécales.  Au  début,  les  malades  sont  sim- 
plement constipés;  ils  facilitent  les  garde-robes  par  des  purgatifs  ou  des 
lavements  répétés.  Peu  à  peu,  la  défécation  exige  plus  deftbrts;  les 
matières,  lorsqu'elles  sont  consistantes,  sont  allongées,  filiformes; 
elles  portent  l'empreinte  du  canal  étroit  qu'elles  viennent  de  traverser. 
Enfm,  à  une  époque  plus  avancée,  elles  s'accumulent  au-dessus  de  l'ob- 
stacle, oîi  elles  forment  quelquefois  une  véritable  tumeur  qui  peut  être 
reconnue  par  le  palper  abdominal. 

Le  besoin  de  défécation  se  fait  sentir  fréquemment,  mais  il  ne  peut  être 
satisfait,  et  il  ne  s'écoule  de  l'intestin  que  quelques  mucosités  sanguino- 
lentes, d'autant  plus  abondantes  que  la  muqueuse  est  le  siège  d'une  plus 
vive  irritation. 

Lorsque  l'obstruction  est  complète,  on  voit  apparaître  les  symptômes 
graves  qui  caractérisent  Y  occlusion  intestinale,  tels  ((ue  nous  les  avons 
décrits  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  maladie  :  ballonnement  du 
ventre,  vomissements,  petitesse  du  pouls,  pâleur  et  anxiété  de  la 
face,  etc. 

Marche.  Durée.  TerminiAisoii.  —  Le  rétrécissement  du  rectum  a  une 
marche  lente.  Il  est  difficile  de  fixer  sa  durée,  mrme  approximativement. 
Il  présente  à  cet  égard,  suivant  les  individus,  de  grandes  variétés. 

Abandonné  à  lui-même,  il  détermine  presque  fatalement  la  mort,  soit 
par  le  seul  fait  de  la  rétention  des  matières,  soit  par  une  rupture  de 
l'intestin,  qui  détermine  des  abcès  stercoraux  ou  une  péritonite  sur- 
aigué. 

Diairnostie.  —  C'est  par  le  toucher  qu'on  reconnaît  l'existence  d'un 
rétrécissement  du  rectum.  Le  doigt  permet  de  constater  la  hauteur,  la 
forme,  l'étendue  du  rétrécissement.  Le  spéculum  ani  cause  de  vives 
douleurs  et  rend  peu  de  services.  Dans  les  cas  difficiles,  on  j>eut  em- 
ployer rinstrumeiit  imaginé  par  Laugier,  ({ui  consiste  en  un  petit  sac  de 
bandrucfèe  placé  à  l'extrémité  d'une  sonde.  On  introduit  celle-ci  dans 
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l'intestin,  et  lorsqu'elle  a  franchi  le  rétrécissement,  on  insuffle  le  sac  de 
baudruche  qui  est  arrêté  au  niveau  de  l'obstacle,  lorsqu'on  le  retire. 

Il  est  impossible  de  confondre  un  rétrécissement  avec  un  cancer,  un 
polype,  des  hémorrhdides.  Toutes  ces  affections  sont  caractérisées  par  des 
tumeurs  qui  font  absolument  défaut  dans  le  rétrécissement. 

Pronostie.  Traitement.  —  On  peut  se  convaincre  facilement,  d'après 
ce  que  nous  venons  de  dire,  de  la  gravité  du  pronostic.  Il  faut  donc 
chercher,  par  tous  les  moyens  possibles,  à  rendre  à  l'intestin  son  calibre 
normal. 

La  cautérisation  n'a  encore  été  que  rarement  employée.  Il  est  difficile 
de  comprendre  qu'elle  puisse,  à  elle  seule,  détruire  le  rétrécissement,  si 
on  ne  la  combine  à  une  autre  méthode. 

La  dilatation  se  fait  au  moyen  de  mèches  introduites  dans  le  rectum, 
et  dont  on  augmente  progressivement  la  grosseur.  On  peut  aussi  la  pra- 
tiquer au  moyen  de  deux  doigts  qu'on  enfonce  dans  l'intestin  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  atteint  le  niveau  du  rétrécissement,  et  qu'on  écarte  ensuite 
brusquement.  C'est  un  procédé  de  dilatation  forcée,  identique  à  celui 
que  nous  avons  indiqué  dans  le  traitement  de  la  fissure  à  l'anus. 

Lincision  a  donné  de  bons  résultats,  mais  elle  doit  être  faite  avec  pré- 
caution. En  effet,  s'il  est  nécessaire  d'inciser  toute  l'épaisseur  de  la  partie 
indurée,  il  faut  prendre  garde  de  dépasser  ses  limites  :  on  s'exposerait  à 
l'issue  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal,  avec  toutes 
ses  conséquences. 

On  réserve  la  création  d'un  anus  artificiel  pour  les  cas  où  il  est  impos- 
sible d'atta(|uer  directement  le  rétrécissement,  où  les  accidents  causés 
par  la  rétention  des  matières  menacent  les  jours  du  malade. 

III.  —  HÉMORRHOÏDES. 

On  donne  ce  nom  à  des  tumeurs  qui  naissent  sur  l'orifice  anal  ou  dans 
l'intérieur  du  rectum,  et  qui  sont  formées  par  les  varices  des  veines 
hémorrhoïdales. 

i%iiiAtoinie  patholoirique.  —  On  divise  les  hé morrhoïdes,  suivant  leur 
sié^e,  en  externes  et  internes. 

a.  Hémorrhoïdes  externes,  —  Elles  siègent  au  pourtour  de  l'orifice  anal, 
depuis  cet  orifice  même  jusqu'au  point  où  la  muqueuse  se  confond  in- 
sensiblement avec  les  téguments. 

Leur  wom^^ est  variable:  tantôt  il  n'existe  qu'une  seule  tumeur,  tantôt 
on  en  rencontre  plusieurs,  qui  peuvent  masquer  l'entrée  de  l'anus. 

Leur  volume  n'oHVerien  de  fixe;  elles  sont  quel((uefois  à  peine  appa- 
rentes, ou  bien  elles  forment  un  gros  bourrelet  circulairement  disposé. 

M.  Gosselin  en  distingue  trois  variétés,  et  les  divise  en  muqueuses, 
cutanées  et  muqueuses,  cutanées. 

Les  premières,  comme  leur  nom  rindi([ue,  sont  exclusivement  tapis- 
sées par  la  muqueuse  anale;  elles  siègent  très-près  de  l'orifice. 
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Les  secondes  sont  recouvertes,  sur  leur  face  interne,  par  la  muqueuse. 
sur  leur  face  externe ,  par  la  peau. 

Les  dernières,  enlin.  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.,  ont  pris 
naissance  sur  la  marge  de  l'anus,  dans  un  point  où  les  téguments  n'ont 
pas  encore  revêtu  les  caractères  des  muqueuses. 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  elles  appartiennent,  leur  structure 
est  la  même;  elles  sont  formées  par  de  petites  dilatations  veineuses,  con- 
sécutives à  l'étranglement  des  veines  par  les  fibres  musculaires  du 
rectum,  au  moment  où  elles  passent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  pour  se  rendre  dans  la  couche  sous-séreuse. 

Ces  dilatations  sont  pleines  de  sang,  ce  dont  on  peut  s  assurer  si  on  les 
pique  avec  une  aiguille.  Plus  tard,  elles  augmentent,  elles  s  adossent,  il 
se  fait  entre  elles  des  communications,  et  les  tumeurs  hémorrhoîdales 
présentent  la  structure  des  tumeurs  érectiles. 

Elles  peuvent  se  gonfler,  devenir  turgescentes  et  s'entlammer;  à  la  suite 
de  phlébites  répétées,  il  n'est  pas  i^are  de  les  voir  s  indurer  ;  enfin  y  elles 
peuvent  se  transformer  en  une  masse  celluleuse  dans  laquelle  il  n'existe 
presque  plus  de  vaisseaux  :  elles  portent  alors  le  nom  de  marisques, 

b.  Hémorrhoides  internes,  —  Les  hémorrhoïdes  internes  se  développent 
dans  la  (tavité  même  du  rectum,  en  général,  à  partir  de  deux  centimètres 
au-dessus  de  l'orilice  anal.  Aussi ,  lorsciu'elles  n'ont  encore  <|u'un  [>etit 
volume,  elles  ne  sortent  pas  de  l'intestin. 

Lorsque  leurs  dimensions  deviennent  très-considérables, ou  lorsqu'elles 
se  congestionnent  sous  l'intluence  d'une  cause  quelconque,  elles  peuvent 
s'échapper  par  l'anus:  on  les  appelle  aloi*s  procidentes.  Dans  ce  cas,  le 
sphincter, en  se  resserrant,  peut  les  étrangler  :  de  là  divers  accidents  que 
nous  étudierons  plus  loin. 

Leur  structure  est  la  même  (jue  celle  des  hémorrhoïdes  externes  ;  seu- 
lement elles  en  diffèrent  en  ce  ((u'elles  n'ont  pas  de  tendance  à  subir 
cette  transformation  celluleuse  qui  s'observe  dans  ces  dernières.  Leur 
accroissement  est  toujours  déterminé  par  de  nouvelles  dilatations  vei- 
neuses. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  coïncider  les  deux  variétés  de  tumeurs  hémor- 
rhoîdales. 

Ajmpidoieii.  —  Les  hémorrhoides  externes,  peu  volumineuses  et  non 
enflammées,  sont  plutôt  gt^nantes  que  douloureuses.  Lorsiiue  la  muqueuse 
(jui  les  recouvre  s'enflamme,  comme  cela  se  voit  assez  souvent  à  la  suite 
des  frottements  auxquels  elles  sont  exposées,  elles  deviennent  le  siège 
d'une  vire  senMbUité.  Klles  peuvent  présenter  des  excoriations,  des  ulcé- 
rations, qui  rendent  les  douleurs  encore  plus  pénibles. 

Lorsqu'elles  subissent  la  transformation  celluleuse.  elles  se  flétrissent 
et  deviennent  indolentes. 

Les  hémorrhoides  internes,  contenues  dans  le  rectum,  déterminent  de  la 
constipation,  i\ix  ténesme.  et  une  sensation  de  pesanti'ur  dans  la  région 
anale. 
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Sous  l'influence  des  efforts  que  fait  le  malade  pour  aller  à  la  selle, elles 
(\e\ienï\eni  turgescentes  et  franchissent  les  limites  du  sphincter  pour  se 
montrer  à  l'extérieur,  entraînées  par  leur  propre  poids  et  parles  matières 
fécales  qui  les  poussent.  Etranglées  parla  contraction  tonique  des  mus- 
cles constricteurs,  elles  augmentent  de  volume,  deviennent  tendues,  vio- 
lacées, très-douloureuses,  à  tel  point  qu'il  est  impossible  de  les  faire  rentrer 
dans  le  rectum.  Cet  accident  peut  se  terminer  par  la  rupture  de  la  tu- 
meur, i\u\,  perdant  une  partie  du  sang  ((u'elle  contenait,  s'affaisse  et 
devient  réductible.  D'autres  fois,  toute  la  masse  est  frappée  de  gangrène; 
elle  tombe,  et  la  maladie  peut  ainsi  guérir  spontanément,  mais  non  sans 
i\ue  le  malade  ait  été  exposé  à  tous  les  graves  accidents  qui  accompa- 
gnent la  rétention  des  matières  fécales.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que 
l'anus  livre  passage  k  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  et  que  celles-ci,  tur- 
gescentes et  enflammées,  ne  peuvent  pas  être  réduites,  la  défécation  est 
complètement  impossible. 

En  l'absence  de  toute  inflammation ,  les  hémorrhoïdes  présentent 
souvent  un  autre  symptôme  assez  important  :  c'est  l'écoulement  sanguin 
(|u'on  désigne  sous  le  nom  de  flux  hémorrhoïdaL  Ces  hémorrhagies,  qui 
peuvent  se  reproduire  à  de  courts  intervalles,  sans  affecter  cependant  un 
caractère  périmlique .  sont  généralement  peu  abondantes.  Il  est  rare 
qu'elles  mettent  les  jours  des  malades  immédiatement  en  danger  ;  mais, 
en  se  répétant  rrécjuemment,  elles  finissent  par  épuiser  leurs  forces  et  les 
faire  insensiblement  dépérir. 

Parmi  les  complications  les  plus  fréquentes  des  hémorrhoïdes,  nous 
signalerons  les  rétrécissements  du  rectum,  les  fissures  à  l'anus,  et  surtout 
la  rectite,  avec  toutes  ses  consé(|uences  (fistules,  perforations,  etc.). 

On  appelle  leucorrhée  anale  l'écoulement  de  matières  muco-purulentes 
dans  la  rectite  chronique. 

DUiriio8ilc.  —  On  reconnaît  facilement.  4)ar  la  seule  inspection  de 
l'anus,  les  hémorrhoïdes  externes,  qui  se  présentent  sous  l'aspect  de  tu- 
meurs rosées  ou  rouges,  suivant  (|u*elles  sont  plus  ou  moins  turgides, 
molles,  s'affaissant  et  diminuant  de  volume  lorsqu'on  les  presse  entre 
les  doigts.  La  vue  suffit  également  pour  faire  constater  la  présence  des 
hémorrhoïdes  internes  procidentes  ;  on  les  distinguera  aux  caractères 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  Lorsque  ces  dernières  sont  contenues 
dans  le  rectum,  il  faut  prati(|uer  le  toucher. 

On  pourrait  confondre  les  hémorrhoïdes  externes  avec  des  végétations 
de  l'anus;  mais  celles-ci  sont  aplaties,  fermes,  et  ne  s'aft'aissent  pas  par 
la  pression  ;  elles  ne  deviennent  jamais  turgides  par  congestion,  comme 
les  hémorrhoïdes. 

Les  hémorrhoïdes  internes  procidentes  et  les  polypes  se  distinguent  par 
des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  les  méconnaître  :  nous  y  revien- 
drons en  parlant  de  ces  derniers.  Nous  renvoyons  également  à  l'article 
Cancer  du  rectum,  où  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection  et  des 
hémorrhoïdes  a  été  exposé. 
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CiAases.  —  On  a  parlé  du  rôle  que  jouent,  dans  l'étiologie  des  hémor- 
rhoïdes,  le  sexe  et  le  tempérament  des  malades;  l'influence  de  ces  causes 
est  peu  connue.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  disposition  anatomîque 
des  veines  du  rectum,  passant  entre  des  faisceaux  musculaires  qui  les 
compriment  et  s'opposent  au  cours  du  sang  dans  leur  intérieur.  On  com- 
prend donc  comment  agissent  les  purgatifs  réitérés,  les  efforts  répétés  de 
défécation  chez  les  individus  constipés,  la  grossesse  et  toutes  les  tumeurs 
qui  compriment  les  veines  du  bassin  :  toutes  les  causes  de  congestion  de 
Vextrémité  inférieure  du  rectum  peuvent  déterminer  la  production  des 
liémorrhdides, 

Pronoiiiie.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave,  si  ce  n'est,  cependant, 
loi'sque  des  hémorrhoïdes  internes,  volumineuses,  deviennent  proci- 
dentes,  s'enflamment,  s'ulcèrent,  ou  lorsqu'elles  donnent  lieu  à  un  écou- 
lement sanguin  abondant  ou  se  renouvelant  trop  souvent. 

TnAltement.  —  Il  faut  combattre  toutes  les  causes  qui  peuvent 
amener  la  congestion  du  rectum;  on  préviendra,  par  des  lavements, 
l'accumulation  des  matières  dans  l'intestin.  Les  lotions  froides,  les 
émollients,  les  onctions  avec  l'onguent  populéum  sont  conseillés  dans  le 
cas  d'hémorrhoïdes  externes  ou  d' hémorrhoïdes  internes  facilement  ré- 
ductibles. Ce  traitement  n'est  que  palliatif.  Lorsqu'elles  sont  volumi- 
neuses, qu'elles  exposent  le  malade  aux  accidents  que  nous  avons  si- 
gnalés en  parlant  de  leur  inflammation  et  de  leur  étranglement,  il  faut 
avoir  recours  au  traitement  curatif, 

La  compression  adonné  quelquefois  de  bons  résultats;  elle  affaisse  les 
tumeurs  et  prévient  leur  sortie  par  l'anus.  Mais  il  est  rare  qu'elle  amène 
une  guérison  définitive. 

La  cautérisation  se  pratique  au  moyen  du  fer  rouge.  On  applique  le 
cautère  avec  énergie,  de  manière  à  produire  de  profondes  eschares.  On  a 
plus  de  chances  ainsi  de  débarrasser  le  malade  d'un  seul  coup,  et  on  ne 
l'expose  pas  à  plus  de  dangers  qu'en  brûlant  seulement  les  couches  su* 
perflcielles  de  la  tumeur. 

Quelques  chirurgiens  emploient  le  caustique  de  Vienne.  M.  Gosselin, 
dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  procidentes  et  étranglées,  a  obtenu  de  très- 
bons  résultats  par  la  cautérisation  avec  l'acide  azotique. 

La  ligature  se  fait  au  moyen  de  l'écraseur  linéaire  ou  à  l'aide  de  fils 
qu'on  passe  à  travers  la  base  de  la  tumeur  et  qu'on  serre  fortement. 

Vexcision  consiste  à  saisir  les  tumeurs  avec  une  pince  pour  les  attirer 
au  dehors,  et  à  les  trancher  à  leur  base  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux 
courbes.  On  prévient  l'hémorrhagie  en  cautérisant  la  surface  saignante 
ou  en  tamponnant  le  rectum. 

IV.  -  POLYPES  DU  RECTUM. 

Le  rectum  est  le  point  du  canal  intestinal  sur  lequel  les  polypes  se 
développent  le  plus  souvent.  Cependant,  c'est  encore  une  affection  assez 
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rare  :  de  là  vient  qu  on  peut  facilement  la  confondre  avec  des  maladies 
plus  souvent  observées  dans  la  pratique,  telles  que  cancer,  chute  du 
rectum,  hémorrhoïdes.  Elle  a  cependant  des  symptômes  propres,  qui 
s'observent  surtout  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  développement, 
et  {{m  doivent  alors,  surtout  à  l'exploration  physique,  empêcher  de  la 
confondre  avec  aucune  autre  maladie  de  la  même  région. 

Etioloffie.  —  Les  causes  de  cette  affection  sont  fort  obscures. 
M.  Stoltz  (de  Strasbourg),  qui  les  a  bien  étudiées,  admet  que  la  chute  du 
rectum  y  prédispose.  Il  est  difficile  d'avoir  à  cet  égard  une  opinion  bien 
arrêtée  ;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  polypes  du  rectum  sont  fréquents 
surtout  chez  les  enfants. 

Il  importe  de  faire  ici  une  distinction  importante,  sinon  absolue  :  les 
polypes  muqueux  sont  surtout  une  affection  de  l'enfance;  les  polypes 
fibreux  surviennent  chez  les  adultes.  Ces  derniers  sont  d'ailleurs  d'une 
grande  rareté.  Nous  décrirons  à  part  les  deux  variétés. 

Anatomie  pathologique.  —  Polypes  muqueux. —  Ces  tumeurs  siègent 
dans  le  rectum,  ordinairement  au-dessus  du  sphincter;  il  est  rare  qu'elles 
occupent  une  situation  très-élevée.  Elles  sont  le  plus  souvent  uniques; 
quelquefois  cependant  il  y  en  a  plusieurs.  Les  polypes  se  présentent  sous 
l'aspect  de  tumeurs,  tantôt  arrondies  ou  aplaties,  tantôt  bilobées.  Ils  ont 
une  couleur  rouge,  rappelant  celle  de  la  muciueuse  rectale,  à  laquelle  ils 
adhèrent  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  grêle  et  blanchâtre,  s'im- 
plantant  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  marge  de  l'anus.  Ils  ne  dépas- 
sent guère  le  volume  d'une  noisette,  d'une  amande. 

Ils  sont  composés  d'une  enveloppe  muqueuse  se  continuant  avec  la 
membrane  interne  de  l'intestin,  et  présentant  tous  les  éléments  de  cette 
membrane,  épithélium  cylindrique ,  chorion  sous-muqueux,  papilles, 
follicules.  Ces  derniers,  plus  ou  moins  nombreux  et  augmentés  de  vo- 
lume, forment  la  masse  principale  de  la  tumeur.  Lorsque  l'épithélium 
est  détruit ,  on  découvre  à  la  surface  du  polype ,  qui ,  à  première  vue , 
était  lisse  et  uniforme,  un  grand  nombre  de  petites  dépressions  qui  cor- 
respondent à  l'ouverture  des  tubes  glandulaires.  On  peut  donc  considérer 
les  polypes  du  rectum  comme  le  résultat  d'une  hypertrophie  folliculaire. 

Ils  sont  pédicules,  comme  nous  Tavons  dit;  c'est  l'enveloppe  mu- 
queuse qui  forme  ce  pédicule  unissant  le  polype  k  l'intestin.  Le  pédicule 
est  assez  volumineux  lorstjue  le  polype  n'est  pas  très-ancien;  il  est  plus 
mince  lorsqu'il  date  de  quelcjue  temps,  et  qu  il  a  été  allongé  progressi- 
vement par  la  pression  des  matières  fécales.  Il  contient  des  vaisseaux 
dilatés,  qui,  parvenus  dans  la  tumeur,  se  divisent  en  une  foule  de  capil- 
laires, lesquels  constiruent  une  des  parties  les  plus  importantes  de  la 
production  morbide. 

Polypes  fibreux,  —  Il  est  difficile  de  préciser  le  siège  le  plus  fréquent 
de  ces  derniers,  à  cause  de  leur  rareté;  généralement,  ils  sont  situés 
assez  bas,  comme  les  précédents;  quelques-uns  cependant  occupent  la 
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partie  supérieure  de  Tampoule  rectale,  au-dessus  ou  au  niveau  du  cul- 
de-sac  péritonéal.  Leur  structure  est  celle  de  tous  les  polypes  fibreux  ; 
ils  sont  constitués  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  en  faisceaux  en- 
tre-croisés, et  constituant  un  tissu  d'une  grande  densité  et  peu  vascu- 
laire. 

Sjmptdme*.  —  Polypes  muqneux.  —  Au  début,  avant  ((ue  le  polype 
fasse  saillie  à  Textérieur,  les  enfants  rendent  un  peu  de  sang  en  allant  à 
la  selle;  ils  ont  des  épreintes,  des  démangeaisons,  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  enfin  de  véritables  fiemotrhagics  rectales,  <|ui  peuvent  se  ré- 
péter souvent  et  amener  une  anémie  très-grave. 

Si  l'on  examine  l'enfant  lorsqu'il  vient  d'aller  à  la  selle,  on  aperçoit 
bientôt  une  petite  tumeur  rouge^  saignante,  faisant  saillie  liors  de  l'anus, 
et  tenant  évidemment  par  un  pédicule  qui  ne  se  continue  pas  directe- 
ment avec  les  téguments  de  la  marge  de  l'anus. 

Si  le  polype  n'est  pas  sorti,  il  faut,  pour  reconnaître  sa  présence,  in- 
troduire profondément  le  doigt  dans  le  rectum,  et  explorer  sa  surface 
interne  en  faisant  glisser  le  doigt  de  haut  en  bas;  on  rencontre  alors  le 
polype,  qui  glisse  sous  le  doigt  comme  un  noyau  de  cerise,  et  son  pédi- 
cule dont  il  est  facile  de  déterminer  le  point  d'implantation  ({ui  a  lieu 
le  plus  souvent  sur  la  paroi  postérieure  de  l'intestin. 

Polypes  fibreux,  —  Nous  avons  dit  cju'ils  ne  se  montrent  guère  (|ue  chez 
les  adultes. 

Leur  delnit  est  très-obscur,  d'autant  plus  (|ue  leur  rareté  empêche  le 
chirurgien  d'y  songer  tout  d'abord. 

Les  symptômes  qui  les  annoncent  sont  ceux  d'une  tumeur  occupant  le 
petit  bassin,  et  comprimant  progressivement,  de  manière  à  les  gêner 
dans  leurs  fonctions,  les  organes  qui  l'environnent.  Ainsi,  on  constate  de 
la  pesanteur  au  périnée,  quelques  douleurs  dans  la  défécation,  de  la 
constipation,  des  selles  sanguinolentes;  quelquefois  aussi  un  peu  de 
dysurie;  les  matières  fécales  peuvent  présenter  une  cannelure  indiquant 
qu'un  corps  résistant  leur  a  imprimé  une  dépression  pendant  qu'elles 
traversaient  le  rectum. 

Il  est  quehiuefois  difficile,  à  cette  période,  de  trouver  la  tumeur  par 
l'exploration  directe;  cependant  le  doigt  peut  la  reconnaître,  et  sentir 
qu'elle  est  encore  sessile,  et  ne  se  détache  pas  de  la  paroi  rectale.  Elle 
n'offre  pas  de  bosselures  aussi  nombreuses  et  une  surface  aussi  facile-  * 
ment  saignante  ({ue  la  plupart  des  cancroïdes  de  cette  région. 

Plus  tard,  et  quelquefois  longtemps  après  le  début,  car  le  dévelopi)e- 
ment  de  cette  maladie  peut  être  très-lent,  le  polype  se  pédiculise^  et 
commence  à  faire  saillie  hors  de  l'anus  à  chatiue  défécation.  Alors  la  dou- 
leur, les  épreintes,  la  constipation  redoublent  d'intensité,  et  peuvent 
conduire  le  malade  à  un  état  d  épuisement  et  de  cachexie  plus  ou  moins 
grave. 

Lorsque  la  tumeur  est  sortie,  on  lui  trouve  une  surface  plus  ou  moins 
rouge,  saignante,  tomenteuse;  son  volume  varie  de  celui  d'une  noix  à 
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celui  d'une  pomme.  Le  doigt  peut  la  circonscrire,  et  déterminer  avec 
plus  ou  moins  de  précision  le  point  d'implantation  sur  lequel  il  faudra 
agir  pour  extirper  la  tumeur. 

Dia^noiiiic.  —  Nous  avons  indiqué  comment  l'exploration  par  in- 
troduction du  doigt  peut  indiquer  la  présence,  le  volume,  le  point  d'im- 
plantation des  polypes  du  rectum.  Nous  allons  dire  quelques  mots  du 
diagnostic  différentiel,  qui  d'ailleurs  est  le  plus  souvent  facile. 

Au  début,  et  avant  l'exploration  directe,  on  pourrait  croire  à  une 
dysenterie^  et  agir  en  consé([uence.  Il  suffit  alors  d'explorer  directement, 
et  d'attendre  que  le  polype  fasse  saillie  à  l'intérieur,  pour  rectifier  Iç 
diagnostic. 

[1  est  à  peine  besoin  de  signaler  \  invagination  de  la  muqueuse  rectale, 
comme  pouvant  être  confondue  avec  le  polype.  La  continuité  des  bords 
de  la  tumeur  avec  la  marge  de  l'anus,  l'absence  d'un  pédicule,  l'orifice 
«ïu'on  remarque  au  centre  de  la  muqueuse  invaginée,  empêcheront  toute 
erreur. 

Les  hémorrhoïdes,  extrêmement  rares  chez  les  enfants,  forment  des 
tumeurs  bleuâtres,  dues  à  la  dilatation  des  veines,  et  sont  facilement 
visibles  aussitôt  qu'on  écarte  les  plis  de  la  marge  de  l'anus.  Les  polypes, 
au  contraire,  constituent  une  masse  rouge,  pédiculée,  etc. 

Toute  erreur  est  également  difficile  entre  les  polypes  et  les  rhagades^ 
les  végétations^  dont  le  siège  est  différent  et  qui  ne  se  prolongent  pas 
dans  l'intérieur  du  rectum.  Les  hémorrhagies  rectales,  qui  constituent 
lin  bon  signe  des  |)olypes  du  rectum,  ne  sont  cependant  pas  patbogno- 
moniques  :  car  on  observe  quelquefois  à  l'anus,  chez  les  enfants,  des 
iongosités,  des  végétations  qui  déterminent  des  écoulements  sanguins 
considérables. 

Chez  l'adulte,  le  polype  fibreux  pourrait  être  confondu  avec  un  cancer 
du  rectum.  Mais  la  marche  plus  lente  du  polype,  sans  envahissement 
rapide  des  organes  voisins,  sans  douleurs  excessives  ni  hémorrhagies 
très-abondantes,  sans  écoulement  sanieux  fétide,  enfin  la  constatation 
de  la  forme  et  du  pédicule  de  la  tumeur  par  l'exploration  directe,  suffi- 
sent pour  éviter  la  confusion. 

PronoHiic.  —  Le  pronostic  des  polypes  muiiueux  n'est  pas  grave. 
Souvent,  lorsque  leur  pédicule  est  très-mince,  ils  se  détachent  et  dis- 
paraisstîiit  spontanément;  d'autres  fois,  le  pédicule  se  rompt  pendant 
l'exploration  du  chirurgien.  Les  polypes  fibreux  des  adultes,  par  les 
accidents  que  nous  avons  énumérés.  sont  d'un  pronostic  plus  fâcheux. 

Traitement.  —  Aj^rès  avoir  administré  un  lavement,  pour  faire  appa- 
raître la  tumeur,  on  peut  l'extirper  : 

1°  Par  arrachements  à  l'aide  des  doigts  ou  d'une  pince,  lorsque  le  pé- 
dicule est  très-mince  et  ne  présente  qu'une  résistance  insignifiante; 

2^  Par  section  simple  avec  des  ciseaux:  mais  l'écoulement  sanguin  peut 
être  dans  ce  cas  assez  abondant: 
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30  Par  ligature.  Le  polype  tombe  alors  aussitôt,  ou  bien  le  pédicule 
ne  se  rompt  qu'un  peu  plus  tard. 

On  peut  eniin  pratiquer  Vexcision  au-dessous  de  la  ligature. 

Pour  les  polypes  fibreux  dont  le  pédicule  est  épais  et  dense,  on  peut 
être  obligé  d'employer  Vécraseur  linéaire;  mais,  lorsque  la  tumeur  est 
peu  pédiculée,  et  qu'elle  est  située  assez  haut,  il  faut  craindre  d'inté- 
resser toute  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale,  et  même  le  cul-de-sac  du  péri- 
toine, dont  la  blessure  causerait  inévitablement  une  péritonite  suraiguë. 

V.  --  CHUTE  DU  RECTUM. 

On  désigne  sous  le  nom  de  chute  du  rectum  le  prolapsus  de  la  mu- 
queuse de  cet  intestin  à  travers  l'orifice.  Elle  se  montre  souvent  chez  les 
enfants. 

CiÊkumem,  —  Il  y  a  une  cause  ([ui  tient  à  la  structure  même  du  rectum  : 
c'est  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  qui  permet  le  plisse- 
ment et  le  glissement  facile  de  la  muqueuse  sur  la  tunique  musculaire 
sous-jacente.  Cette  disposition  est  tellement  prononcée  chez  certains  ani- 
maux, chez  le  cheval,  par  exemple,  que  cha([ue  défécation  s'accompagne 
chez  lui  d'une  véritable  chute  du  rectum. 

Une  autre  cause  prédisposante,  qu'on  observe  surtout  dans  l'enfance, 
consiste  dans  la  faiblesse  du  sphincter  et  des  muscles  releveurs  de  l'anus. 

Les  cames  occasionnelles  sont  toutes  celles  ((ui  tendent  à  exagérer  le 
déplacement  normal  de  la  muqueuse  dans  l'acte  de  la  défécation  :  eiforts 
d'expulsion  chez  les  sujets  constipés;  fréquence  des  selles  dans  la  dysen- 
terie ,  dans  la  diaiThée  ;  hémoiThoïdes,  tumeurs  diverses  entraînant  la 
muqueuse  par  leur  poids. 

Sjmptdmes.  —  La  tumeur  formée  par  la  muqueuse  herniée  se 
montre,  au  début  seulement,  au  moment  des  selles;  elle  est  molle, 
rouge,  plissée;  elle  représente  un  bourrelet  plus  ou  moins  volumineux, 
percé  d'un  orifice  à  son  centre,  et  continu  par  sa  circonférence  avec  le 
pourtour  de  l'anus. 

A  mesure  que  la  membrane  interne  s'habitue,  pour  ainsi  dire,  à  s'é- 
chapper ainsi  à  chaque  défécation,  la  difficulté  que  le  malade  éprouve 
à  la  contenir  dans  l'intervalle  des  selles  devient  de  plus  en  plus  grande, 
à  tel  point  que  le  déplacement  devient  souvent  permanent. 

La  tumeur,  exposée  aux  frottements,  à  toutes  les  violences  extérieures, 
peut  s'enflammer  et  devenir  trcs-douloureuse.  La  constriction  (ju'exerce 
sur  son  pédicule  le  sphincter  anal,  y  détermine  une  congestion  san- 
guine: c'est  dans  des  ca<^  semblables  qu'on  la  voit  s'étrangler  et  devenir 
complètement  irréductible. 

DU^noNtio.  —  Il  suffit  de  se  rappeler  ({ue  la  chute  du  rectum  forme 
une  tumeur  circulaire,  percée  d'un  orifice  à  son  centre,  et  continue  par 
sa  circonférence  avec  la  muqueuse  de  la  marge  de  l'anus,  pour  ne  pas  la 
confondre  avec  des  hémorrhoiies  internes  procidentes. 
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Vitivagination  du  rectum,  qui  consiste  daus  le  reiiverseineut  de  toutes 
les  tuniques  de  cet  intestin,  présente,  au  premier  abord,  des  caractères 
qui  pourraient  la  faire  prendre  pour  une  chute  du  rectum.  Mais,  dans 
l'invagination,  la  circonférence  de  la  tumeur  ne  s'unit  jamais  à  celle  de 
loritîce  anal  ;  il  y  a  simple  contiguïté,  et  l'on  peut  faire  pénétrer  le  doigt 
dans  le  sillon  circulaire  qui  les  sépare  de  l'anus. 

PronoMtie.  TnAitement.  —  Le  pronostic  est  variable,  peu  grave 
quand  la  chute  du  rectum  est  récente,  et  facilement  réductible  ;  il  le  de- 
vient à  mesure  que  la  maladie  date  d'une  épo(iue  plus  reculée.  Il  faut 
donc  la  traiter  de  bonne  heure. 

On  réduit  la  tumeur,  puis  on  cherche  à  prévenir  sa  reproduction  par  la 
compression,  les  astringents.  On  a  employé,  dans  le  même  but,  la  strych- 
nine et  Yélectricité.  Lorscjue  ces  moyens  ont  échoué ,  il  faut  avoir  re- 
cours a  l'intervention  chirurgicale. 

La  cautérisation  se  pratique  avec  le  fer  rouge,  comme  si  Ton  avait 
affaire  à  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  Il  est  bon  de  traverser  préalable- 
ment la  partie  malade  avec  des  iîls  ({ui  servent  à  la  maintenir  au-dehors 
pendant  l'opération. 

La  ligature  consiste  à  embrasser  la  tumeur  dans  quelques  anses  de  iil 
qui  sont  fortement  serrées.  On  attend  la  chute  des  parties  mortifiées.  On 
peut  appliquer  ici  le  procédé  dit  de  Luke.  ({ue  nous  avons  décrit  en  par- 
lant du  traitement  des  tumeurs  érectiles. 

Signalons  encore  l'excision  partielle,  et  Veacision  des  plis  rayonnes  de 
Vanus,  prati^iuée  par  Dupuytren. 


Fort.  —  Path.  et  Clik.  chib.  —  t.  ii.  28 
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MALADIES  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


*—* 


Nous  n'avons  pas  décrit  les  fractures,  les  luxations  et  les  anévrysmes 
en  particulier,  dans  les  maladies  des  systèmes  osseux,  articulaire  et  vas- 
culaire;  nous  avons  mieux  aimé  traiter  sé|)arément  ces  questions  dans 
chaque  région.  Nous  croyons  cette  méthode  avantageuse,  parce  qu'elle 
permet  à  l'élève  d'embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  toutes  les  maladies  qui 
peuvent  affecter  une  région. 

Nous  décrirons  dans  autant  d'articles  les  maladies  de  l'épaule,  du  bras, 
du  coude,  de  l'avant-bras  et  de  la  main. 


ARTICLE  PREMIER 
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Nous  étudierons  les  lésions  traumaticjues.  les  lésions  inflammatoires  et 
les  lésions  de  nutrition  de  l'épaule. 

Nous  comprendrons  dans  cette  région  la  clavicule,  l'omoplate,  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus,  les  articulations  de  ces  os  et  les  parties 
molles  i\m  les  recouvrent. 

§  1.  —  Lésions  traumatiques. 

I.  —  PLAIES  DE^L'AISSELLE 

Les  plaies  de  Taisselle.  eu  raison  de  la  disposition  aualoinique  de  cette 
région,  présentent  des  caractères  qui  n'appartiennent  pas  à  toutes  les 
plaies  en  général,  et  qu'il  est  bon  de  signaler. 

L'abondance  des  vaisseaux,  alors  même  (ju'aucun  troncj  important  n'a 
été  lésé,  explique  comment  on  voit  se  former  rapidement  un  épanchenietti 
snugnla^  cjui  atteint  (iiiehjuefois  des  proportions  considérables,  et  qui  est 
surtout  reman]uable  en  ce  (lu'il  peut  s'étendre  très-loin,  grâce  à  la 
laxité  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle. 
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Un  autre  phëiioiiiène,  qu  on  a  observé  dans  quelques  cas,  est  Vetnphy- 
sème.  L'entrée  de  l'air  parait  produite  par  les  mouvements  du  bras,  qui, 
(iilatant  et  resserrant  alternaXivement  le  creux  axillaire,  aspirent  pour 
ainsi  dire  ce  fluide,  qui  se  répand  bientôt  dans  le  tissu  cellulaire. 

Des  complications  plus  graves  se  produisent  lorsque  l'instrument  vul- 
nérant  a  atteint  l'articulation  scapulo-humérale  ou  un  gros  cordon  ner- 
veux ;  une  arthrite  aiguë ,  une  paralysie  en  est  la  conséquence.  Mais 
l'accident  le  plus  redoutable  est  Thémorrhagie  qui  succède  à  la  blessure 
de  l'artère  axillaire.  Le  sang  s'échappe  avec  force  et  en  grande  quantité 
des  vaisseaux  divisés;  il  s'écoule  librement  au  dehors,  si  la  plaie  des 
téguments  est  large;  dans  le  cas  contraire,  il  s'intiltre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, sous  la  peau,  entre  les  muscles  qu'il  décolle  et  qu'il  soulève,  en 
formant  une  tumeur  très-volumineuse. 

Dans  une  telle  circonstance,  il  faut  immédiatement  comprimer  l'artère 
sous-clavière  et  chercher  à  lier  les  deux  bouts  de  Taxillaire  dans  la  plaie; 
cette  opération  est  généralement  praticable  sans  trop  de  difficulté.  Lors- 
quelle  est  rendue  impossible  par  des  dégâts  trop  considérables,  on 
pourra  se  décider  à  porter  la  ligature  sur  un  point  plus  élevé. 

Dans  les  plaies  par  arrachement,  qui  ne  sont  pas  rares  à  l'aisselle, 
rhémorrhagie  est  ordinairement  peu  abondante  ;  nous  avons  vu,  en  par- 
lant de  ces  plaies  en  général,  par  quel  mécanisme  se  fait  l'hémostose 
spontanée. 

La  veine  axillaire  peut  aussi  être  ouverte; cela  s'est  vu  quelquefois 
pendant  des  opérations^  alors  qu'elle  est  gonflée  par  le  sang  sous  l'in- 
fluence des  efl'orts  du  malade.  Il  nous  suffit  de  dire  que  l'entrée  de  l'air 
dans  la  veine  divisée  peut  être  le  résultat  de  cette  blessure,  pour  fair^ 
comprendre  toute  sa  gravité. 

Enfin,  la  veine  et  l'artère  peuvent  être  atteintes  simultanément  :  on  a 
vu  des  anévrysmes  artério- veineux  succéder  à  une  semblable  lésion. 

Le  traitement  des  plaies  de  l'aisselle,  exemptes  de  complications,  n'oflVe 
aucune  indication  spéciale.  Rappelons  seulement  que  lorsqu'il  existe 
dans  cette  région  une  perte  de  substance  assez  étendue,  comme  après  la 
chute  d'une  eschare,  une  brûlure,  etc.,  il  faut  surveiller  attentivement 
la  cicatrisation,  et  tenir  autant  ({ue  possible  le  bras  écarté  du  tronc  pen- 
dant la  durée  de  ce  travail,  afin  que  le  tissu  inodulaire  ne  gêne  pas  plus 
tard  les  mouvements  de  bas  en  haut  et  en  dehors. 

IL  -  CONTUSION  DE  L'ÉPAULE. 

La  contusion  de  l'épaule  est  intéressante  par  les  phénomènes  aux<iuels 
elle  peut  donner  naissance  du  côté  des  nerfs  de  la  région,  et  par  la  diffi- 
culté (ju'oii  éprouve  quelquefois  à  la  diagnostiquer. 

I^a  paralysie  du  (kltoïde  s'observe  assez  souvent  à  la  suite  d'une  chute 
s'ir  le  moignon  de  l'épaule;  elle  peut  se  produire  au  moment  de  l'acci- 
dent, ou  ne  se  montrer  (|u'au  bout  de  quelques  jours.  Elle  est  due  à  l'at- 
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En  effet ,  le  fragment  interne  forme  une  saillie  recouverte  par  la  peau  : 
le  moignon  de  lépaule  est  un  peu  abaissé,  et  si  on  le  compare  à  relui  du 
côté  sain,  on  constate  qu'il  est  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane. 

Dans  les  fractures  des  extrémités  de  la  clavicule,  et  sans  déplacement, 
la  lésion  peut  être  méconnue.  Dans  ces  cas,  il  est  facile  de  constater  une 
douleur  tixe,  limitée  au  point  fracturé;  en  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments au  membre  supérieur,  on  peut  arriver  à  percevoir  la  crépitation. 
Il  y  a  quelquefois  ecchymose  sur  le  point  fracturé,  et,  dans  quelques  cas 
rares,  le  doigt  peut  sentir  une  dépression  au  niveau  de  la  fracture.  Si, 
d'ailleurs,  on  prenait  cette  fracture  pour  une  simple  contusion,  cette 
erreur  n'aurait  aucune  importance.  Le  traitement  est  le  même  dans  les 
deux  cas. 

Terminaiiioii.  PronoMtic.  —  La  consolidation  se  fait  au  bout  de 
trente  à  trente-cinq  jours.  On  observe  quelquefois  une  pseudarthrose. 
qu'expliquent  assez  bien  la  difficulté  de  maintenir  les  fragments  en  contact 
et  le  peu  de  docilité  des  malades.  Lorsque  la  consolidation  osseuse  a 
lieu,  il  est  rare  qu'il  ne  reste  pas,  au  niveau  de  la  fracture,  une  certaine 
déformation,  beaucoup  plus  désagréable  chez  la  femme. 

ComplieiAtioii*.  —  Toutes  les  complications  des  fractures  peuvent  se 
montrer  ici.  Comme  spéciales  aux  fractures  de  la  clavicule,  nous  signa- 
lerons les  complications  suivantes  :  blessure  des  vaisseaux  sous-claviers, 
contusion  ou  déchirure  du  plexus  brachial,  blessure  du  cul-de-sac  supé- 
rieur de  la  plèvre  et  du  sommet  du  poumon,  accident  qui  explique  le 
développement  d'une  tumeur  emphysémateuse  (ju'on  a  constatée  dans 
un  cas.  Ces  complications,  néanmoins,  sont  excessivement  rares  dans  les 
fractures  simples;  on  ne  les  observe  guère  que  dans  celles  qui  sont  con- 
sécutives à  des  plaies  d'armes  à  feu. 

TrAlteoieni.  —  S'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  il  suffit  de  maintenir 
le  membre  immobile,  les  muscles  et  les  ligaments  faisant  l'oflSce  de 
moyens  de  contention.  Dans  les  cas  où  le  déplacement  existe,  on  a  in- 
venté beaucoup  d'appareils  pour  porter  le  fragment  externe  en  haut,  en 
dehors  et  en  arrière;  mais  ces  appareils  se  relâchent  promptement,  et  le 
déplacement  se  reproduit;  tels  sont  :  la  courroie  de  Bruninghausen,  la 
croix  de  Heister,  le  corset  de  Brasdor,  le  8  de  chiff*re  des  anciens,  l'ap- 
pareil compliqué  de  Desault.  les  appareils  de  Boyer,  de  Dupuytren,  de 
Delpech  et  de  Velpeau. 

Les  chirurgiens  de  nos  jours  s'accordent  à  reconnaître  que  les  moyens 
de  traitement  les  plus  simples  sont  les  meilleurs  pour  ce  genre  de  frac- 
ture. L'appareil  qui  donne  certainement  les  meilleurs  résultats  est  le 
mouchoir  triangulaire  de  Mayor,  de  Lausanne,  soutenant  lavant-bras,  à 
la  manière  dune  écharpe.  On  l'applique  de  la  manière  suivante  :  le  plein 
de  l'écharpe  étant  placé  sous  lavant-bras  en  demi-flexion,  .spsdeux  extré- 
mités sont  relevées,  l'une  au-devant  de  la  poitrine,  l'autre  derrière  le 
dos.  et  nouées  sur  le  cùtt*  du  cou  opposé  au  siège  de  la  fracture.  Le  sommet 
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S  en  dedans,  de  manière  k  se 
î  épingle  sur  la  partie  anté- 


du  triangle,  resté  libre,  est  replié  de  delii 
réfléchir  sur  le  bras,  et  fixé  au  moyen  d' 
rieure  de  l'écbarpe  (tig. 
76).  Il  est  utile  que  le 
malade  reste  couché  pen- 
dant la  plus  grande  par- 
tie de  la  dun-e  du  trai- 
tement, et  qu'il  porte, 
da[is  le  cieux  de  l'ais- 
selte. 


mMis,  et  en  rnénie 
temps  le  fragment  ex- 
terne. 

Robert  employait  un 
moyen ,  qui  réussissait 
lorsque  le  malade  vou- 
lait s'y  soumettre.  II  te- 
nait le  malade  couché, 
la  tûle  peu  élevée  pen- 
dant toute  ta  durée  du 
trafteuicnt.  L'épaule  du 
cùt<;de  la  fracture  portait 
À  faux  sur  le  bord  d'un 
coussin  placé  sous  le  dos 
(lu  malade,  et  le  poids  de 
l'épaule  suffisait  pour  ef-  a.  stiqii™i™iMiiéeni>iiii. 
facerla  déformation  du  point  fracturé. 

Dan»  un  Essai  sur  les  fractures  de  ta  clavicule  (Tln'-sesde  Paris,  187i). 
un  lie  mes  anciens  élèves.  M.  Châtain  .  aide-major  stagiaire  au  Val-de- 
(irJce.  signale  un  procédé  qui  a  été  appliqué  au  Val-de-Grâce,  dans 
le  service  de  M.  Servier.  Il  consiste  à  couler  du  plâtre  dans  les  creux 
sus  et  sous'claviculaires,  dans  le  creux  sus-sternal,  en  recouvrant 
le  moignon  de  l'épaule  et  en  descendant,  en  arrière,  jus<|u'à  la  saillie  du 
trapèze;  en  avant.  Jas<)u'îi  la  naissance  du  sein.  On  a  soin  ie  proléger 
préalablement  les  parties  avec  un  linge  lin.  pour  éviter  le  contact  du 
plâtre  avec  les  tc'guments;  pendant  l'application  de  l'appareil,  on  main- 
tient la  fracture  aussi  exactement  n'rduite  que  possible. 

Cet  appareil .  d'un  nouveau  genre,  est  ingénieux,  et  nous  paraît  mé- 
riter l'attention  des  chirurgiens,  surtout  si  l'on  considère  que  nous  ne 
possédons  pas  un  seul  appareil  (|U(  maintienne  les  fragments  en  rap- 
port. 


76.  —  Erharpe  <le  Mnjor. 
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IV.  —  FRACTURES  DE  L'OMOPLATE. 

i%nAtoiiiie  pathologique.  —  La  solution  de  continuité  peut  se  mon- 
trer sur  les  différents  points  de  l'os:  i^  sur  le  corps;  le  trait  delà  fracture 
otfre  une  direction  transversale  ou  oblique;  il  occupe  la  fosse  sous- 
épineuse;  un  fragment  plus  ou  moins  considérable  est  détaché  du  reste 
de  l'os.  2o  Le  col  de  f  omoplate  et  la  cavité  glénoid^.  3»  Lacromion;  il  est 
rare  qu'il  y  ait  un  déplacement  considérable  ;  les  fragments  sont  main- 
tenus au  contact  par  le  périoste,  très-épais  à  ce  niveau,  et,  en  outre,  par 
le  deltoïde  et  le  trapèze.  4»  Vapophyse  coracoïde, 

Cauiies.  —  Les  fractures  de  l'omoplate,  à  quelque  variété  qu'elles 
appartiennent,  reconnaissent  presque  toujours  pour  cause  une  violence 
exercée  directement  sur  l'épaule  :  coup,  chute,  etc. 

Sjmptdmeii.  —  Ils  varient  pour  chaque  espèce  de  fracture. 

Dans  celle  du  corps^  on  constate  une  douleur  limitée  au  point  fracturé., 
s'exaspérant  par  les  mouvements  du  bras  et  par  la  pression  ;  une  ecchy- 
mose, signe  qui  peut  faire  défaut;  en  saisissant  l'extrémité  inférieure  de 
l'omoplate,  et  en  lui  faisant  exécuter  quelques  mouvements,  on  peut 
l>er(;evoir  la  crépitation  et  la  mobilité  anormale. 

Dans  celles  du  col  et  de  la  cavité  glénoy de,  les  symptômes  sont  très- 
obscurs;  si,  par  les  mouvements  qu'on  imprime  à  l'épaule,  il  est  impos- 
sible de  percevoir  la  crépitation,  on  peut  croire  à  une  luxation  scapulo- 
humérale,  dont  cette  fracture  offre  à  peu  près  les  caractères. 

La  fracture  de  l'cicromton  se  reconnaît  aux  mêmes  signes  que  celles  de 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule  :  douleur  au  niveau  du  point  fracturé, 
et  quelquefois  ecchymose. 

Celle  de  Vapophyse  coracoïde  ne  se  révèle  par  aucun  signe  pathogno- 
!noni(|ue;  elle  est  plus  difficile  à  reconnaître  que  les  précédentes. 

iMiiirnoiiiir.  ~  Le  diagnostic,  on  le  voit,  peut  causer  quelque  em- 
barras, si  la  fracture  siège  sur  les  points  de  l'omoplate  qui  avoisinent  la 
tête  de  l'humérus  (acromion,  apophyse  coracoïde).  Dans  ces  circon- 
stances on  peut  confondre  l'accident,  si  Ton  n'y  apporte  la  plus  minu- 
tieuse attention ,  avec  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  Thu- 
inérus.  une  luxation  ou  une  contusion. 

Traitemeni.  —  Quelle  que  soit  la  fracture,  le  traitement  consistera  ù 
immobiliser  complètement  Tépaule.  L'écharpe  de  Mayor  est  le  meilleur 
moven  de  contention.  La  consolidation  demande  ordinairement  trente  à 
quarante  jours;  on  voit  assez  souvent,  après  la  guérison.de  la  gêne  dans 
les  mt)uvements  de  l'épaule. 
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V.  -  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DE  L*HUMÉRUS. 

Enameo  du  malaile.  —  Apprécier  la  douleur  des  mouvements  et  la  tvméfaMion 
de  l'épaule.  Constater  qu'il  n'existe  ni  saillie  ni  dépreman  anormaleij  à  moins  que  la 
fracture  ne  siège  au-dessous  du  col  chirurgical.  Rechercher  le  signe  pathognomouique,  la 
créj/Uatittn,  en  appliquant  une  main  sur  l'épaule  et  en  cherchant,  de  l'autre  main,  à 
imprimer  des  mouvements  à  l'humérus  :  mouvements  d'abduction  et  de  rotation  surtout. 
Cet  examen  est  douloureux  {youT  le  malade  ;  mais  il  est  des  cas  où  il  faut  faire  la  s<^urde 
oreille. 

Ces  fractures  comprennent  celles  du  col  anatomique  et  celles  du  col 
chirurgical.  Cette  extrémité  osseuse  peut  être  fracturée  sans  que  la  frac- 
ture occupe  exactement  Tun  des  deux  cols. 

Causes.  —  La  cause  la  plus  fréquente  est  une  chute  sur  le  moignon 
de  l'épaule.  Dans  quelques  cas,  un  choc  direct,  une  chute  sur  le  coude 
ou  sur  la  paume  de  la  main,  peuvent  produire  cette  fracture. 

oéplaceoieots.  —  1«  Fracture  du  col  anatomique.  Le  plus  souvent,  le 
déplacement  fait  défaut.  Quelquefois  le  fragment  supérieur  occupe, 
dans  l'articulation  ,  les  positions  les  plus  bizarres.  On  l'a  vu ,  par 
exemple,  complètement  renversé,  la  surface  articulaire  venant  au  con- 
tact de  la  surface  fracturée  du  fragment  inférieur.  Il  peut  être  divisé  en 
plusieurs  fragments;  on  peut  observer,  enfin,  une  véritable  fracture  par 
pénétration. 

2'^  Fracture  du  col  chirurgical,  —  Dans  la  fracture  du  col  chirurgical, 
le  fragment  inférieur  est  porté  en  dedans,  vers  le  creux  axillaire,  par  les 
muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal  ;  le  fragment  supé- 
rieur est  maintenu  dans  l'immobilité  par  le  muscle  deltoïde  qui  pas.se  sur 
lui.  On  dit  aussi  qu'il  peut  être  porté  en  dehors  par  l'action  des  muscles 
qui  s'insèrent  à  la  grosse  tubéro.sité.  Mais  cette  action  des  muscles  e.st 
souvent  purement  théorique,  et  le  déplacement  e.st,  la  plupart  du  temps, 
déterminé  par  l'action  de  la  cause  fracturante  elle-même. 

Mjoipidmeti.  —  Les  symptômes  sont  communs  à  toutes  les  fractures 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  et  particuliers  à  chacune  d'elles. 
Les  symptômes  commum  sont  : 

1*»  Une  douleur  locale  três-vive,  exaspérée  par  la  pression  et  par  le 
moindre  mouvement  du  membre  : 

^^  Une  tuméfaction  générale  au  niveau  du  moignon  de  l'épaule; 

>  \^  impuissance  complète  du  membre; 

4"  La  crépitation.  Pour  percevoir  ce  symptôme,  on  peut  opérer  de 
d(Mix  manières  :  on  applif|ue  la  main  gauche  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
(*1.  (le  la  main  droite,  prenant  Tavant-bras  fléchi  ù  angle  droit,  on  fait 
exécuter  à  l'humérus  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe:  on  bien, 
la  main  gauche  étant  encore  appuyée  sur  l'épaule,  on  soulève  le  bras  du 
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malade  de  la  raain  droite,  et  on  le  laisse  retomber.  Dans  ces  deux  man- 
œuvres, la  main  gauche  perçoit  presque  toujours  la  crépitation. 

Quant  aux  symptômes  qui  sont  particuliers  à  la  fracture  du  col  chi- 
rurgical, on  constate,  en  outre  des  symptômes  précédents  :  1»  une  saillie 
dans  le  creux  de  l'aisselle,  formée  par  l'extrémité  supérieure  du  frag- 
ment inférieur;  2^  une  dépression  vers  le  tiers  inférieur  du  deltoïde  cor- 
respondant à  la  saillie  du  creux  de  l'aisselle;  3"  une  ecchymose  pouvant 
siéger  sur  toute  la  longueur  du  bras. 

Cette  ecchymose,  qui  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement  dans  la 
fracture  du  col  anatomique,  ne  se  montre  jamais  immédiatement  après 
l'accident,  mais  au  bout  de  quelques  heures,  quelquefois  vingt-quatre 
heures;  elle  siège  presque  toujours  sur  la  face  interne  du  bras,  et  des- 
cend le  long  de  l'artère  et  des  veines  humérales. 

Les  fractures  du  col  anatomique  présentent  seulement  les  symp- 
tômes communs  énumérés  plus  haut;  la  déformation  manque  complè- 
tement. 

Ajoutons  que  lorsqu'il  y  a  chevauchement  des  fragments,  ce  qui  est 
d'ailleurs  très-rare  et  ne  peut  guère  s'observer  que  dans  les  fractures  du 
col  chirurgical,  le  bras  est  raccourci. 

Marche  et  tcrmioaiHon.  —  Les  fractures  du  col  chirurgical  se  con- 
solident, comme  celles  du  corps  de  Thumérus  (35  à  ^i^r>  jours).  Cette  con- 
solidation se  fait  presque  toujours  par  un  cal  osseux. 

Quant  aux  fractures  du  col  anatomique.  les  choses  se  passent  diffé- 
remment. Il  faut  remanjuer  que  le  fragment  supérieur  est  uniquement 
formé  par  la  surface  articulaire  de  l'os,  et  que  ce  fragment,  complète- 
ment détaché,  ne  reçoit  plus  aucun  vaisseau  nourricier. 

La  vitalité  de  ce  fragment  étant  nulle,  il  en  résulte  qu'une  consolida- 
tion osseuse  est  excessivement  rare,  et  qu'il  se  forme  le  plus  souvent  une 
pseudarthrose .  constituée  tantôt  par  des  filaments  de  tissus  fibreux 
unissant  les  deux  fragments,  tantôt  par  des  prolongements  osseux  qui 
sont  fournis  par  le  fragment  inférieur  et  qui  entourent  plus  ou  moins 
complètement  la  tète  articulaire.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  le  renver- 
sement de  la  tète  articulaire  dans  l'articulation  et  une  arthrite  consé- 
cutive. On  a  même  vu  une  suppuration  s'établir  jusqu'à  élimination 
complète  du  fragment  détaché. 

DiaurnoHiic.  —  La  Crépitation,  réunie  à  la  douleur  et  au  gonflement 
fera  distinguer  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  d'une  simple  con- 
tusion. L'absence  des  saillies  et  des  dépressions  caractéristiques  que  l'on 
trouve  dans  les  luxations  empêchera  de  les  confondre  avec  les  luxations 
de  l'humérus.  (Voy.  Luxations  de  l'humérus. )  Il  faut  dire  cependant  que 
certaines  contusions  de  l'épaule  ont  la  plus  gi^ande  analogie  avec  une  de 
ces  fractures,  et  qu'on  peut  y  constater  :  douleur,  tuméfaction,  impuis- 
sance du  membre,  et  même  une  espèce  de  crépitation.  Dans  ces  cas  dou- 
teux, on  doit  attendre  avant  de  se  prononcer:  car.  si  c'est  une  contusion, 
les  symptômes  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours. 
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Quant  à  distinguer  la  fracture  du  col  anatomique  de  celle  du  col  chi- 
rurgical, on  y  parviendra  en  se  rappelant  que  la  déformation  et  l'ec- 
chymose ne  se  rencontrent  guère  que  dans  la  dernière  de  ces  deux 
fractures. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  présente  une  certaine  gravité  :  car,  indé- 
pendamment de  rinflamraation  et  de  la  suppuration  possible  de  l'arti- 
culation, on  obser\'e  pres(jue  toujours,  à  la  suite  du  traitement,  une 
ankylose  qui  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps. 

Traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  inutile  d'opérer  la  ré- 
duction. 

Le  meilleur  bandage  que  l'on  puisse  employer  pour  les  fractures  du 
col  anatomique  est  le  même  que  celui  de  la  fracture  de  la  clavicule, 
cest-à-dire  le  triangle  de  Mayor.  de  Lausanne.  Dans  la  fracture  du  col 
chirurgical,  on  emploie  le  même  traitement,  le  même  bandage,  et  Ton 
ajoute  un  coussin  dans  l'aisselle,  pour  empêcher  le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur. 

VI.  —  LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE. 

La  clavicule  peut  se  luxer  par  son  extrémité  interne,  par  son  extré- 
mité externe  et  par  ses  deux  extrémités  à  la  fois. 

l''  L'extrémité  interne  ne  peut  pas  se  luxer  en  bas,  puisqu'elle  repose 
sur  la  première  cote,  mais  bien  en  avant,  en  arrière  et  en  haut  :  luxa- 
tions pré-sternale,  rétro-stcrnale,  sus-stemale. 

2'>  L'extrémité  externe  se  luxe  en  haut  et  en  bas  :  luxations  sus-acro- 
miale.  sons-acromiale.  On  la  vue  devenir  sous-coracoidienne  dans  quel- 
ques cas. 

3*»  Pour  que  les  deux  extrémités  se  luxent  en  même  temps,  il  faut  une 
violence  extérieure  considérable.  Ces  cas  sont  exceptionnels. 

io  Luxations  de  Textrémité  interne. 

a.  i^n^Kation  en  avant.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomplète. 

Dans  la  luxation  complète.,  la  clavicule  déchire  la  capsule  et  vient 
se  placer,  en  descendant  un  peu,  en  avant  de  la  partie  supérieure  du 
.sternum. 

Cette  luxation  se  produit  lorsqu'on  porte  l'extrémité  externe  de  l'os  en 
arrière  avec  force,  soit  dans  une  chute  sur  la  partie  antérieure  du  moignon 
de  l'épaule,  soit  avec  les  mains,  etc.  L'extrémité  interne  pivote  sur  l'arti- 
culation coslo-claviculaire.  où  elle  est  fixée  par  un  foit  ligament  ;  cette 
même  extrémité  se  porte  en  avant,  déchire  la  capsule,  et  la  luxation  se 
produit; 

Dans  cette  luxation,  on  constate  une  /wmf>/r  dure  formée  par  la  tête  de 
l'os,  en  avant  et  à  la  partie  supérieure  du  sternum: cette  tumeur  se  porte 
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en  dehors  lorsqu'on  rejette  l'épaule  en  arrière  :  en  d'autres  termes,  elle 
suit  les  mouvements  de  la  clavicule, 

La  tumeur  se  portant  ainsi  en  dedans,  Tëpaule  du  côté  malade  est 
plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane  que  celle  du  côté  sain.  La  saillie  de 
la  clavicule  augmente  les  creux  sus-daviculaire  et  sous-claviculaire  :  le 
muscle  sterno-mastoïdien  est  tendu. 

—  La  luxation  incomplète  se  reconnaît  à  la  présence  d'une  petite  tu- 
meur qui  augnuMite  lors(|u*on  repousse  l'épaule  en  arrière. 

On  réduit  cette  luxation  en  portant  l'épaule  correspondante  en  arrière, 
et  en  poussant  dircrtement  en  arrière  l'extrémité  osseuse  luxée.  Il  est 
difficile  de  maintenir  la  réduction  :  on  emploie,  dans  ce  but,  un  bandage 
comprimant  l'extrémité  Inxée  au  moyen  d'un  tampon  ou  d'une  pelote. 
Le  déplacement  se  reproduit  racileraent. 

Diagnostic.  —  Il  est  impossible  de  confondre  la  luxation  de  la  clavi- 
cule avec  une  fracture  de  la  clavicule  occupant  l'extrémité  interne  de 
cet  os.  Dans  la  luxation,  les  mouvements  imprimés  à  l'extrémité  extenie 
de  la  clavicule  se  transmettent  à  son  extrémité  interne,  qui  est  beaucoup 
plus  saillante  et  portée  plus  en  dedans  qu'à  l'état  normal  ;  de  plus,  l'os 
luxé  a  la  même  longueur  que  celui  du  côté  opposé. 

b,  l^unatioii  en  arrière.  —  Elle  est  beaucoup  moins  fréquente  que  la 
luxation  en  avant.  Le  mécanisme  est  l'inverse  du  précédent  :  l'épaule  est 
portée  en  avant.,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  se  porte  en  arrière  de 
la  fourchette  sternale.  Rarement,  elle  peut  être  produite  par  une  impul- 
sion directe  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  arrière. 

Il  y  a  une  dépression  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  ; 
la  partie  articulaire  du  sternum  est  saillante;  les  creux  sus-claviculaire 
et  sous-claviculaire  so:it  ertarés:  l'espace  qui  sépare  le  sternum  de 
larromion  est  plus  court. 

Dans  quelques  cas.  la  riavicule  luxée  détermine  des  symptômes  de 
dyspnée,  de  dysphagie  ou  des  troubles  circulatoires,  par  suite  de  la  com- 
pression de  la  trachée,  de  r(i\sophage  et  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

On  fait  la  réduction  en  procédant  conmie  dans  la  luxation  en  avant: 
mais  il  est  plus  difficile  de  maintenir  la  réduction. 

r.  i^nnaiion  eu  iiaui.  —  Elle  est  extrêmement  rare.  L'extrémité  de  la 
clavicule  se  place  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum,  en  tendant  le 
sterno-cléido-mastoïdien.  N'étant  plus  maintenue  par  ses  téguments, elle 
se  porte  en  dedans,  comme  dans  les  variétés  précédentes;  l'épaule  se 
rapproche  de  la  ligne  médiane. 

On  maintient  l'os  après  la  réduction,  comme  dans  la  luxation  eu  avant. 
Il  n'est  pas  difficile  de  remettre  l'extrémité  déplacée  dans  .sa  situation 
normale,  mais  on  a  beaucoup  de  peine  à  l'y  fixer.  Indépendamment  des 
moyens  <|ui  agissent  sur  la  partie  luxée,  il  faut,  dans  tous  les  déplace- 
ments de  l'extrémité  interne  de  laclavicule .  immobiliser  complètement 
l'épaule. 
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2o  Luxations  de  rextrémité  externe. 

a,  I^anatioo  sna-acromiale.  —  Cette  variété  est  fréquente.  Les  li- 
f^ainents  acromio-claviculaires  sont  plus  ou  moins  complètement  dé- 
chirés; la  clavicule  est  portée  au-dessus  de  l'acromion  où  elle  forme  une 
saillie.  D'après  M.  Cruveilhier,  lorsque  les  ligaments  coraco-claviculaires 
sont  conservés,  il  ne  peut  se  produire  qu'une  luxation  incomplète. 

L'extrémité  externe  de  la  clavicule  forme  une  saillie  qui  dépasse  le 
niveau  de  l'acromion  ;  lorsque  les  ligaments  sont  déchirés  largement  et 
que  la  violence  a  été  assez  considérable,  elle  peut  se  porter  en  dehors,  en 
chevauchant  sur  cette  apophyse. 

Le  siège  de  la  douleur,  la  saillie  quon  sent  facilement  sous  la  peau,  la 
conservation  de  la  longueur  normale  de  l'os,  empêcheront  de  confondre 
cette  luxation  avec  une  fracture  soit  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule, soit  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus. 

Les  moyens  contentifs  sont  difficilement  applicables  ;  on  a  employé 
avec  succès,  dans  quelques  cas,  le  tourniquet  de  J.-L.  Petit. 

0.  L.ax.atioii  «outi-acroiiiiale.  —  Cette  variété  est  rare  ;  c'est  le  plus 
souvent  une  violence  extérieure  considérable,  s'exerçant  sur  Textrémilé 
externe  de  la  clavicule.  i\m  porte  cette  partie  de  l'os  en  bas  et  la  fait 
passer  au-dessous  de  l'acromion. 

Oii  a  (lit  (jue.  pour  que  cette  luxation  fut  possible,  il  était  nécessaire  qu'il 
y  eut  en  même  temps  une  fracture  de  l'apophyse  coracoïde  ;  mais  elle 
nous  paraît  possible  sans  fracture. 

H  y  a  une  saillie  formée  par  l'acromion,  une  dépression  con^espondante 
;i  la  clavicule,  et  un  raccourcissement  apparent  de  cet  os  produit  par  la 
projection  de  l'acromion  en  dedans.  La  réduction  et  la  contention  sont 
faciles. 

c.  L.uiiaiion  «oiiti-coraeoîclieooe.  —  On  comprend  facilement  le  mé- 
canisme et  les  symptômes  de  cette  luxation,  qui  n'est  que  l'exagération 
de  la  luxation  sous-acromiale.  On  n'en  connaît  que  très-peu  d'exemples. 

La  iiix^alioii  dcti  deu^K  ex^trémités  à  la  fois  de  la  clavicule  a  été  si- 
gnalée par  Richerand  et  Gerdysur  un  homme  qui  était  tombé  d'un  troi- 
sième étage.  Ce  genre  de  déplacement  n'a  pas  été  observé  depuis  le  cas 
(|ue  nous  citons. 

VU.  -  LUXATIONS  DE  L'HUMÉRUS. 

KiLamen  du  malade.  —  Par  le  rt'ffard.  on  compuixîm  les  deux  ('•pailles,  atni  «le 
constater  la  déformatioD.  On  se  rendra  compte  de  la  difJicHlté  ou  de  Vimpomhilifé  des 
utflurrmenti  spontanés  ou  eommuniquc^s  de  l'épaule.  Puis  on  mesurera  la  longueur  du 
membre,  rallongement  réel  indiquant  toujours  une  luxation.  On  explorera  ensuite  la 
région  de  l'épaule  par  l'œil  et  le  toucher  ;  on  examinera  bien  si  les  saillies  osseuses  oc- 
cup«.»nt  leur  po«^ition  normale  (acromiou,  tôtc  de  l'humérus,  apophyse  coracoïde]',  et  s'il 
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csi&tc  des  dêyreÉtumt  anorntalet  ou  un  cfïaccnivnt  dt:  coller  qui  existent  uormalfmcQt 
(creui  soDa-acromial ,  troux  uoua-clttviculaire,  truux  axillaire). 

Selon  les  rapports  iiouveau\  que  contracte  la  tête  de  l'humérus,  on 
distingue  quatre  variétés  de  luxations  de  l'iiuinérus  :  trois  se  t'ont  en 
avant  de  la  cavité  gléiiotde  de  l'omoplate,  lu-rationg  antéro-internes  ;  la 
ijuatrième  en  arrière,  luaation  post&o-erlerne  {It},'.  77  et  78), 


KiG.  77.  —  Lniation  sous-coracoïdiemic 
incomplète. 

Dans  les  luxations  antéro- in  ternes,  ta  léle  de  Ihumérus  peut  se  placer 
au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde  :  luxation  soiis-coracoïdienne  (lig.  77), 
complète  ou  incomplète,  selon  que  la  tête  a  ou  non  conservé  encore 
quelque  rapport  avec  le  bord  de  la  cavité  glénoïde:  la  lùLe  de  l'humérus 
peut  devenir  plus  inlenie.  se  placer  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde  : 
luxation  intra-eoracotdienne  i  lig.  78)  ;  elle  peut,  eniin ,  glisser  audes- 
sous  de  la  (cavité  glénoïde  :  liualion  sous^léiioidietiiie  (lig.  79). 


Dans  la  ]ii\ulU>n  posléro-exlerne.  la  tête  de  l'humérus  se  place  au- 
dessous  de  l'épine;  elle  con.strvc  presi|ue  loujoui-s  un  point  de  contact 
avec  les  bordsde  la  cavité  j^KntMa.siiiis-rpiiieuxc  iucompUte{tig.  80).  Dans 
les  i^as  uit  lu  lète  aliaiuliitine  coniplétement  la  cavibj  glénoïde,  o:i  observe 
la  luxation  sous-èiiineuse  complète  iltg.  81 1. 
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Nous  avons  donc  à  étutiier  les  luxations  sous-coracoïdienne,  intra- 
coracoïdienne,  sous-glénoïdicnne  et  sous-épineuse. 

Aii^twiiilc  p*ihol«sl<|ae.  —  Toutes  ces  lus^atioiis,  excepté  la  sous- 
coracoïrlienne  incomplète,  s'accompagnent  de  la  rupture  de  la  capsule 
fibreuse.  Le  tôle  de  l'humérus  contracte  les  rapports  suivants  : 

1°  Dans  la  sous-coracoïdienne  incomplète,  la  tête  est  en  avant  du 
bourrelet  glénoïdîen  avec  leiiuel  elle  est  en  contact. 

"i"  Dans  la  sous-coracoîdicnne  complète,  la  tête  de  l'humérus  est  de- 
venue plus  interne;  elle  est  placée  entre  la  face  antérieure  du  col  de 
l'onioplate  et  le  tendon  du  sous-scapulaire  qui  se  trouve  porté  en  avant. 

>  Dans  l'inlra-coracoïdienne,  la  tète  humérale  est  encore  plus  interne  ; 
elle  est  logée  dans  la  l'osse  sous-scapulaire,  entre  l'os  et  le  muscle  sous- 
scapulaire  qu'elle  soulève. 

t"  Dans  la  sous-glénoïdieniie,  la  tète  de  l'humérus  s'appuie  sur  le  côté 
de  l'omoplate,  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde,  entre  la  longue  portion 
du  triceps  et  le  muscle  sous-scapulaire. 


■  Luiatiou  Eiou.s-<ipiQi;uMiC( 
plotc  (variété  mrc;. 

■>  Dans  la  sous-épineuse  incomplète,  qui  est  l'opposée  de  la  sous- 
coi-acoïdienne  incomplète,  la  tète  de  l'humérus  est  en  contact  avec  la 
partie  postéiieure  du  bourrelet  glénoïdien  ;  elle  est  située  au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate,  entre  le  muscle  sous-épineux  et  l'os. 

Quelle  (jue  soit  la  position  occupée  par  la  tète  de  l'humérus,  on  com- 
prend que  son  déplacement  puisse  s'accompagner  de  désordres  plus  ou 
moins  étendus  du  côté  delà  capsule  et  des  parties  ((ui  environnent  l'arti- 
cuialJon.  En  ell'el.  le  ligament  rai>sulaire  peut  être  largement  déchiré, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  vais.seaux  et  les  nerfs  comprimés, 
Ihaillé.'i  ou  rompus,  les  muscles  distendus  au  point  qu'on  voit  quel<|ue- 
l'ois  l(w  tendons  qui  s'insèrent  à  la  tète  humérale  arracher  le  fragment 
osseux  sur  lequel  ils  s'implantent.  La  luxation  [>eut  aussi  se  compli(|uer 
de  fractui-e  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Dans  les  luxations  anciennes,  il  se  produit  un  travail  pathologique 
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analogue  à  celui  dont  nous  avons  parié  en  traitant  de  ces  lésions  en 
général.  Une  cavité  nouvelle  se  creuse  dans  le  point  qui  est  contigu  à  la 
tête,  celle-ci  se  déforme,  et,  dans  les  luxations  incomplètes,  présente 
une  rainure  qui  reçoit  le  bord  de  la  cavité  glénoïde.  Cette  dernière  se 
comble  peu  à  peu. 

€'i»uiie«.  —  Un  choc  direct  portant  sur  la  tête  de  Ihumérus  peut  re- 
pousser celle-ci  eu  avant,  en  arrière  ou  en  bas.  Lors(|ue  le  coude  est 
appuyé  et  écarté  du  tronc,  on  comprend  qu'un  choc  imprimé  à  la  partie 
supérieure  de  l'os  peut  luxer  celui-ci. 

Le  plus  souvent,  les  causes  des  luxations  de  l'humérus  sont  indirectes; 
ce  sont  des  chutes  sur  le  coude  ou  ta  main,  le  membre  étant  écarte'  du 
tronc.  Dans  tous  ces  cas,  au  moment  de  la  chute,  le  mouvement  d'ab- 
duction du  bras  est  exagéré;  la  partie  externe  de  la  tête  humérale.  s*ap- 
puyant  contre  le  bord  externe  de  l'acromion,  tend  et  déchire  la  partie 
inférieure  de  la  capsule  pour  sortir  de  la  cavité.  Si  le  bras  était  dirigé  en 
dehors  et  un  peu  en  arrière,  ce  sont  les  variétés  antérieures  (|ui  se  pro- 
duisent, et  le  degré  dépend  de  la  violence  du  choc;  si  le  bras  était  dirigé 
en  avant,  c'est  la  luxation  sous-épineuse  tju'on  observe. 

Symptômes. 

11  y  a  des  symptômes  communs  à  toutes  les  luxations  de  l'épaule,  et  des 
symptômes  particuliers  à  chacune  d'elles. 

i«  »ymptàmen  commuus.  —  Douleur^  abolition  de  certains  maure- 
ments;  saillie  de  l'acromionei  dépression  sous-acromiale.  Ce  dernier  symp- 
tôme est  pathognomonique  ;  on  sait  qu'à  Télat  normal  on  trouve  au-dessous 
de  Tacromion  la  tête  de  l'humérus,  saillie  facile  à  sentir  à  travers 
l'épaisseur  du  deltoïde.  Lors<{u'une  luxation  existe,  il  y  a  un  creux  à  la 
place  de  la  saillie  de  la  tète  humérale. 

n  ne  faut  jamais  négliger  de  comparer  les  deux  épaules.  Par  cette  com- 
paraison, il  est  souvent  facile  d'observer  deux  symptômes  qui  sont  d'un 
grand  secours: 

i^  La  tète  de  l'humérus  étant  déplacée  et  plus  interne,  et  le  coude 
étant  le  plus  souvent  plus  ou  moins  écarté,  il  existe,  du  côté  de  la 
luxation,  un  angle,  une  encoche,  une  sorte  de  coup  de  hache,  au  point 
d'insertion  du  deltoïde,  ce  {\\x\  ne  se  montre  pas  du  côté  op|>osé. 

ïio  Si  l'on  prolonge  par  la  pensée  l'axe  de  l'humérus  de  bas  en  haut, 
on  voit  (jue  cet  axe  passerait  soit  en  avant ,  soit  en  arrière ,  soit  au-des- 
sous de  la  cavité  gléno'ide. 

3^  La  mensuration  comparée  du  côté  sain  et  du  côté  malade  peut 
encore  donner  de  bons  résultats.  On  mesure  la  distance  qui  sépare 
l'acromion  de  lépicondyle;  en  général,  on  observe  un  allongement  plus 
ou  moins  considérable  suivant  la  variété  en  présence  de  laquelle  on  se 
trouve;  quelquefois  il  peut  faire  complètement  défaut,  et  même,  dans 
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certains  cas,  le  bras  parait  raccourci.  Il  est  bon  de  se  rappeler  qu'oQ 
trouvera  toujours  une  difTérence  de  longueur  entre  deux  mensurations, 
suivant  que  le  bras  sera  rapproché  ou  écarté  du  tronc.  En  effet,  la  tête 
se  porte  non-seulement  en  bas,  mais  encore  en  dedans.  Or,  lorsque  le 
bras  sera  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  la  distance  entre  l'acromton  et 
l'épicondyle  paraîtra  plus  petite  que  lorsqu'il  sera  placé  dans  une  position 
verticale. 


Flo.  62.  —  Luxation  Boua-coracoïdicnne. 

9'    Sj'Diptdaiea    p«r(lealler*    à    chaque    ii»etété    de    laxfttioit,   — 

a.  Luxationsoas-coracdidienne.  —  Creux Sùus-ûcromial  prononcé  surtout ro 
dehors  et  en  arriére;  creux  ^ous-claviculaire  moins  profond  que  du  côlé 
sain;  soulèvement  dit  bord  spinal  de  f omoplate;  saillie  osseuse,  sensible  au 
toucher  sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïde,  et  quelquefois  à  la  partie  .supérieure  et  antérieure  du  creux 
axillaire.  Allongement,  et  parfois  raccourcissumciit  du  membre;  coude  un 
jieu  écarte'  du  trozic;  mouvetnents  volontaires  impossibles;  mouvements 
communiqués  douloureux;  quelquefois  ci'Opitation ,  comme  dans  les 
fracturer.  Dans  la  pratique,  il  est  très-d illicite  de  distinguer  la  luxation 
complète  de  la  luxation  incomplète. 

b.  Luxation  ittlra-coraedidienne.  —  La  tèle  de  Ihumérus  a  subi  un 
déplacement  considérable;  elle  est  séparée  de  la  cavité  glénoïde  par  un 
intervalle  de  plusieurs  renliuiètres.  Le  creux  sous-acromial  se  voit  éga- 
lement en  arrière  et  en  dehors;  la  partie  postérieure  et  externe  de  l'acro- 
mion  fait  une  saillie;  soulèvement  fréquent  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate;  saillie  osseuse  (tète  de  l'humérus)  sensible  au  toucher,  oti- 
dessoas  de  la  clavicule,  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde  ;  la  tète  est 
difficile  à  atteindre  dans  le  creux  de  l'aisselle.  Haecourcissement  du 
memire;  \ecoude  est  porté  en  arrière;  les  mouvements  sont  impouibles; 

FOBT,  —  PâTR.  et  CLIM.  cuis.   —  T.  II.  S4 
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le  coude  ne  peut  être  écarté  du  tronc,  même  lorsque  le  chirurgien 
veut  imprimer  lui-même  ce  mouvement;  rarement,  ou  peut  sentir  de 
la  crépitation. 


On  voit  que  ces  sjmptôines  sont  l'exagération  de  ceux  de  ta  luxation 
sous-coracoïdienne. 


FiG.  H4.  —  LuxatioD  Bous-glëDoïdiemie. 
c.  Ui-Talion  sous-glèndidieiine.  —  Nous  avons  vu  que  la  têle  de  l'hu- 
mérus est  passée  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  entre  la  lon^e  por- 
tion du  triceps  et  le  sous-scapulaire.  Ici,  les  symptômes  sont  très^ccentàés  : 
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la  saillie  acromiale  est  très-marquée^  le  creux  sous-acromial  très-sensible^ 
le  deltoïde  tendu  ;  on  sent  la  tête  de  Vhuinérm  dans  r aisselle,  où  elle  est 
sous-cutanée.  Le  membre  est  toujours  allongé;  l'humérus,  étant  descendu, 
a  entraîné  les  tendons  du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand 
rond,  de  sorte  que  les  parois  de  l'aisselle^  la  paroi  antérieure  surtout,  sont 
allongées  ;  le  coude  est  très-écarté  du  tronc.  Les  mouvements  volontaires 
sont  impossibles;  les  mouvements  communiqués  sont  possibles,  excepté 
1  adduction. 

Dans  cette  variété,  l'angle  rentrant  formé  par  Tinsertion  du  deltoïde 
sur  l'humérus  est  très-accentué;  l'axe  de  l'humérus,  prolongé  de  bas  en 
haut,  passe  manifestement  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde. 

d.  Luxation  sous-épineuse.  —  La  saillie  acromiale  et  le  creux  sous-acro- 
mial sont  mdiY(\\xés  seulement  en  avant;  la  tête  de  l'humérus  forme  une 
tumeur^  sensible  au  toucher  au-dessous  de  l'épine  de  (omoplate;  le  bras  est 
allongé;  le  coud^  est  porté  en  avant  et  rapproché  du  tronc  ;  les  mouve- 
ments d'adduction  et  de  projection  en  arrière  sont  impossibles. 

Variétéii.  Complications.  —  Les  auteurs  ont  décrit  d'autres  va- 
riétés de  luxations  de  Thumérus,  mais  à  titre  de  faits  exceptionnels.  C'est 
ainsi  que  M.  Sédillot  a  admis  une  luxation  intercostale  dans  un  cas  oii  la 
tète  de  l'humérus  avait  pénétré  dans  le  thorax,  etc. 

Une  fracture  du  corps  ou  du  col  chirurgical  de  l'humérus,  de  l'apo- 
physe coracoïde  ou  du  col  de  l'omoplate,  peut  compliquer  une  luxation 
de  l'humérus.  On  a  observé  la  déchirure  de  Tartère  axillaire.  La  compli- 
cation la  plus  fréquente  est  celle  qui  résulte  de  la  compression,  de  la 
contusion  du  plexus  brachial.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  engourdis- 
sement et  même  une  paralysie  incomplète  consécutive.  Le  deltoïde  est 
quelquefois  paralysé.  L'inflammation  de  l'articulation  peut  se  montrer 
comme  dans  toutes  les  luxations. 

DiagrnoMtic.  —  Une  luxation  de  l'humérus  peut  être  confondue  avec 
une  contusion  ou  avec  une  fracture. 

Dans  la  contusion,  il  existe  souvent  un  gonflement  considérable  qui 
déforme  l'épaule  et  masque  les  saillies  osseuses;  les  mouvements  peuvent 
être  complètement  impossibles.  Mais,  en  examinant  attentivement  le 
moignon  de  l'épaule,  on  reconnaîtra  toujours  que  la  tète  de  l'humérus 
occupe  sa  position  normale;  jamais  il  n'y  aura  de  dépression  sous- 
acromiale.  Si  les  mouvements  spontanés  ne  peuvent  être  exécutés  par  le 
malade,  le  chirurgien  mettra  facilement  en  jeu  l'articulation  ;  il  causera 
de  la  douleur,  mais  il  constatera  la  conservation  du  rapport  normal  des 
surfaces  articulaires. 

Dans  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  pas  de  dé- 
pression sous-acromiale.  pas  de  saillie  volumineuse,  arrondie,  dans  le 
creux  de  l'aisselle.  Le  membre  n'est  jamais  allongé;  souvent  même,  il  est 
raccourci.  On  peut  le  rapprocher  facilement  du  tronc;  enfin,  la  réduction 
se  fait  aisément,  mais  elle  se  maintient  très-difiicilement,  et  le  déplace- 
ment se  reproduit. 
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Quant  au  diagnostic  des  différentes  espèces  de  luxations  entre  elles,  il 
suffit  de  se  rappeler  les  caractères  que  nous  avons  assignes  à  chacune 
d'elles,  et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir. 

Praa*Btic.  —  Lorsqu'on  réduit  la  luxation,  les  mouvements  de  l'ar- 
ticulation se  rétablissent.  Si  on  ne  la  réduit  pas,  il  se  fait  une  fausse 
articulation,  et  plus  tard  la  luxation  est  irréductible.  La  luxation  iiitra- 
coracoïdienne  est  celle  qui  offre  le  plus  d'obstacles  à  la  réduction,  à 
cautie  de  l'éloigneinent  de  la  léte;  la  luxation  sous-épineuse  .se  réduit 
plus  facilement  ijue  toutes  les  autres. 

TraUemeni.  —  Le  traitement  consiste  à  réduire  la  luxation.  Lurs- 


Fie.  8fi.  —  Réducticm  d'une  luxation  de  l'épnulu  par  le  procédé  de  White. 
(Extcneion  en  haut.) 

qu'elle  est  réduite,  on  rapproche  le  bras  du  tronc,  et  on  l'immobilise 
a\ec  une  bande  ou  une  écharpe  pendant  deux  fi  trois  semaines,  avant  de 
permettre  au  malade  d'exécuter  des  mouvements. 
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Dans  la  réduction,  on  se  propose  de  dégager  la  tête  de  Thuraérus  de  la 
nouvelle  position  quelle  a  prise.  Une  simple  traction  ne  suffit  pas,  parce 
<|ue  l'omoplate,  très- mobile,  serait  entraîné  avec  Ihumérus,  d'autant  plus 
facilement  que  les  muscles  qui  entourent  l'articulation  sont  plus  con- 
tractés. 

Il  faut  donc,  lorsqu'on  veut  faire  convenablement  une  réduction  de 
luxation  de  Thumérus  : 

1»  Tirer  l'humérus  en  dehors  pour  opérer  le  dégagement; 

2o  Empêcher  l'omoplate  de  suivre  ce  mouvement  en  se  renversant; 

3<*  Lutter  contre  la  contraction  musculaire. 

Pour  tirer  l'humérus  en  dehors,  pour  faire  Yertension,  on  peut  exercer 
des  tractions  sur  la  main  ou  Tavant-bras  ;  mais  si  les  tractions  doivent 
être  considérables,  il  vaut  mieux  fixer  des  lacs  à  la  partie  inférieure 
du  bras. 

On  empêche  l'omoplate  de  suivre  le  mouvement  de  l'humérus,  en  pla- 
çant sous  l'aisselle  un  lien  contre-extenseur  qui  entoure  le  tronc  du  malade 
et  que  l'on  i'we  ensuite  à  un  mur  ou  au  pied  du  lit. 

On  lutte  contre  la  contraction  musculaire  par  le  chloroforme  ou  par 
des  tractions  continues. 

Les  procédés  de  réduction  peuvent  varier  à  l'infini.  Les  plus  simples 
seront  ceux  qui  rempliront  les  trois  indications  en  même  temps,  et  le 
moins  douloureusement  possible  pour  le  malade. 

C'est  ainsi  qu'agissent  les  procédés  du  talon^  de  l  échelle  et  de  la  porte. 
Dans  le  procédé  du  talon,  par  exemple,  le  chirurgien  fait  coucher  le  ma- 
lade; il  tire  sur  l'extrémité  du  membre  en  appliquant  son  talon  dans 
l'aisselle.  Ici,  le  pied  refoule  le  bord  externe  de  l'omoplate, de  telle  sorte 
que  la  cavité  glénoïde  regarde  en  dehors  et  en  bas;  le  bras  est  donc  tiré 
en  dehors  par  rapport  à  l'omoplate.  Pour  opérer  cette  réduction  ,  le  chi- 
rurgien se  couche  à  côté  du  malade,  en  sens  inverse. 

Les  procédés  de  la  porte  et  de  l'échelle  agissent  de  la  même  manière. 
Ils  sont  abandonnés  aujourd'hui. 

Procédé  de  White.  —  Dans  ce  procédé,  un  aide  se  place  sur  un  siège  et 
tire  le  bras  en  haut  et  en  dehors;  ou  bien,  le  malade  étant  assis  à  terre 
comme  dans  la  figure  83,  l'aide  tire  le  bras  en  haut  en  même  temps 
qu'il  appuie  le  genou  sur  l'épaule  du  malade. 

Cette  méthode,  à  laquelle  il  faut  avoir  recours  tout  d'abord,  donne  en 
général  de  très-bons  résultats.  Dans  les  luxations  récentes,  il  est  rare 
(|u'elle  soit  inefficace. 

Cotte  traction  est  bonne.  |)arce  que  l'omoplate  est.  dans  cette  position, 
toujours  perpendiculaire  à  la  direction  de  l'humérus. 

Procédé  du  genou  (A.  Cooper).  —  Dans  le  procédé  du  genou  (fig.  86),  le 
chirurgien  exécute  une  manœuvre  analogue  aux  précédentes.  Le  malade 
étant  assis  sur  une  chaise,  le  chirurgien  place  son  genou  dans  le  creux 
axillaire.  et  il  cherche  à  ramener  le  bras  vers  le  tronc,  pendant  que 
l'autre  main   est  appliquée  sur  l'épaule.  L'humérus  exécute  ainsi   un 
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inouvemcnl  de  bascult-  ijai  teml  îi  |>oilPr  la  li'tp  en  haul  et  en  dcluir*.  \ 
Ce  |>mct^ili^  ne  l't^iissit  bien  que  viir  ili>s  sujftU  déliciUs. 


na.  «B.  - 


ProoMè  du  gaioa  ikidc  U  rédactiua  des  liixulioi 
snietH  délicstu. 


ilr  llnuntm*  d 


Les  fractions  conïtniKJ,  selon  la  niéthode  tic  MM.  Legroa  et  Aiiger.  r 
plissent  toutes  les  indications,  parce  qu'elles  di'lrui$enl  la  force  de  ooaJ 
traction  ries  muscles;  on  les  emploie  sans  le  secours  du  rhloroPorni 
dont  elles  offrent  les  avantages  sans  en  partager  les  inconvénient». 

Dana  lout  procédé  de  rériuction,  le  chirurgien  doit  s'occuper  d'opf 
la  coaptalion  :  pour  cela,  il  se  sert  de  ses  mains,  qui  doiveni  pousser  1 
tête  de  riiuiniVus  vers  h  cavité  glénoïde,  au  moment  nii  la  tête  est  dé] 
(fagi'o.  Cependant,  dans  le  prorMi^  du  tatou  et  autres  analoi;u<».  la  cCh 
tation  est  faite  par  l'objet  i\ue  l'on  place  dans  l'aîsselle  du  malade. 

Apri's  trois  mois,  <'*s  luxations  sont  le  plus  souvent  irri^dacliUles, 

I  2.  —  Lésions  inflammatoires. 

Son»  nous  honierona  h  sijçnaler  Itirllirite  et  \  hiiiarthroKe.  *[ui  n'nlTrffnll 
rien  (le  spécial  dans  la  région  scapulaire. 

I.'aribriie  se  rencontre  (iueli[uefois  daus  t'articutation  scapuIo-hu4 
mérale;  elle  présente  les  raracl«To*  que  nout  avons  indi((ucs  dan»  l'ar^ 
llirile  en  (jcnéral  ;  ici.  seulement,  li^  deiloiric  recTtuvraiil  l'arlirulattonj 
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la  rougeur  est  plus  difficile  à  percevoir,  et  la  tuméfaction  parait  plus 
diffuse. 

Nous  en  dirons  autant  de  Thydarthrose ,  qui  est  très-rare;  l'épaule 
est  tuméfiée,  arrondie;  on  peut  sentir  une  saillie  liquide,  en  avant,  entre 
le  deltoïde  et  le  grand  pectoral,  et  en  bas,  dans  le  creux  axillaire. 

La  «capulalffie,  les  phle^moos  et  abcès  de  Taissellc  méritent  une 
description  spéciale. 

I.  —  SCIPULALGIE. 

La  scapulalgie  est  la  tumeur  blanche  de  l'articulation  scapulo-hu- 
mérale.  Elle  a  été  bien  étudiée  surtout  par  M.  Péaii. 

AoAiomie  patholoiriqne.  — On  rencontre  toutes  les  lésions  que  nous 
avons  indiquées  en  parlant  des  tumeurs  blanches  en  général,  lésions  de 
la  synoviale  et  des  extrémités  osseuses  se  caractérisant  par  la  production 
de  fongosités  (synovite,  ostéite  fongueuse).  Lors(|ue  du  pus  se  forme 
dans  Tarticulation,  il  commence  par  soulever  et  distendre  les  culs-de-sac 
que  la  synoviale  envoie  au-dessous  des  muscles  voisins,  et  celui  qui 
entoure  le  tendon  du  biceps;  bientôt  les  abcès  s'ouvrent  à  l'extérieur,  et 
il  reste  des  trajets  fistuleux  par  lesquels  un  stylet  peut  facilement  arriver 
au  contact  des  os  dénudés.  L'humérus  est  généralement  plus  malade  que 
la  cavité  glénoïde;  celle-ci  est  quelquefois  exempte  de  lésions. 

»jmptàme;  —  L'épaule  est  le  siège  d'un  gonflement  qui,  ordinaire- 
ment, ne  dépasse  pas  inférieurement  le  niveau  de  l'insertion  du  del- 
toïde. La  pression  sur  la  partie  tuméfiée  est  très-douloureuse;  il  en  est  de 
même  des  mouvements^  spontanés  ou  provoqués.  Instinctivement,  les 
malades  rapprochent  le  bras  du  tronc,  et  fléchissent  l'avant-bras  ;  cette 
position  se  rencontre  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  affections  de  l'épaule. 
II  est  très-rare  d'observer  dans  la  longueur  du  membre  une  différence 
réelle^  en  plus  ou  en  moins.  A  une  époque  plus  avancée,  l'épaule  malade 
peut  paraître  moins  volumineuse  que  celle  du  côté  sain  ;  cet  amaigris- 
sement est  dû  à  Vatrophie  musculaire. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toutes  les  tumeurs  blanches  en 
général. 

Dia4(oo«iic.  —  Le  diagnostic  n*est  pas  toujours  facile  ;  la  nécrose  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  peut  donner  lieu  à  des  symptômes 
assez  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  gonflement,  dou- 
leur, fistules,  etc.  Dans  ce  cas,  il  faut  explorer  attentivement  l'état  de 
l'articulation,  faire  exécuter  au  membre  divers  mouvements,  plus  faciles 
et  moins  douloureux  dans  le  cas  de  nécrose  que  dans  celui  de  tumeur 
blanche;  chercher  si,  pendant  ces  déplacements ,  il  ne  se  produit  pas  de 
craquements,  qui  se  rencontrent  surtout  dans  la  scapulalgie.  C'est  par  le 
siège  des  orifices  fistuleux,  par  la  direction  de  leur  trajet,  par  l'explora- 
tion attentive  des  surfaces   osseuses  au   moyen  du  stylet,  (jue  l'on 
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reconnaîti'a  si  l'os  au  contact  duquel  on  arrive  est  rhumérus  ou  Vomo- 
plate. 

Causes.  —  Cette  tumeur  blanche  est  assez  rare  ;  elle  peut  succéder  à 
une  violence  directe;  mais  elle  se  manifeste  surtout  sous  l'influence  de 
la  diathèse  scrofuleuse. 

Pronostie.  Traitement.  —  Le  pronostic  est  grave ,  car  on  est  souvent 
obligé  de  recourir  à  une  opération.  Lorsque  la  maladie  guérit  spon- 
tanément, ce  qui  n'est  pas  fréquent,  elle  peut  se  terminer  par  une  ankvlose 
complète.  Néanmoins  ,  cette  terminaison  est  encore  assez  favorable,  en 
ce  sens  que  l'ankylose  scapulo-humérale  permet  des  mouvement  assez 
étendus  de  l'épaule;  elle  olfre  beaucoup  moins  d'inconvénients  que  celle 
des  autres  articulations. 

Le  traitement,  au  début,  est  le  même  que  celui  des  autres  tumeurs 
blanches  ;  il  faut ,  avant  tout ,  immobiliser  le  membre.  Lorsqu'il  existe  des 
trajets  listuleux  et  que  les  lésions  osseuses  sont  trop  avancées  pour  qu'on 
puisse  en  espérer  la  guérison,  on  pratiquera  la  m^r/ ton  scapulo-humérale. 
La  désarticulation  ne  sera  employée  que  dans  les  cas  où  il  est  urgent  de 
débarrasser  rapidement  le  malade ,  et  de  le  soustraire  aux  accidents  que 
peut  entraîner  une  suppuration  de  longue  durée. 

II.  —  PHLEGMONS  ET  ABGËS  DE  L'AISSELLE. 

iiLnatomie  pathologique.  —  On  observe  dans  l'aisselle  trois  \'ariétés 
principales  d'abcès,  qui .  au  point  de  vue  anatomique,  diffèrent  par  leur 
siège. 

1»  Les  abcès  tubériformes  sont  très-superiiciels  et  très-limités.  Ce  sont 
de  véritables  furoncles  de  l'aisselle;  ils  peuvent  être  consécutifs  à 
l'inflammation  des  glandes  sudoripares. 

2o  Les  abcès  phlegmoneur  superficiels  se  développent  dans  l'épaisseur 
de  la  couche  sous-cutanée:  n'étant  pas  bornés,  comme  les  précédents  . 
aux  aréoles  de  la  face  profonde  du  derme  ou  à  des  glandes ,  ils  envahis- 
.sent  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  région  axillaire 
<|u'ils  peuvent  même  déborder  du  côté  de  la  partie  antérieure  du  thorax, 
au  niveau  du  grand  pectoral. 

î^  Les  abcès  profonds  prennent  tantôt  naissance  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-aponévroti(jue  du  creux  axillaire.  tantôt  dans  les  nombreux 
ganglions  qui  y  sont  contenus.  Dans  certains  cas,  il  y  a  une  adénite 
suppurée  ;  le  plus  souvent,  c'est  la  péri-adénite.  accx)mpagnant  l'inflam- 
mation du  parenchyme  ganglionnaire,  qui  détermine  par  voisinage  le 
phlegmon  profond  de  laisselie.  Dans  celte  variété,  le  pus  peut  fuser  du 
côté  du  cou.  entre  les  muscles  pectoraux  .  ou.  en  arrière,  entre  les 
muscles  trapèze,  grand  dorsal ,  grand  dentelé  et  la  paroi  costale.  La 
possibilité  d'une  ouverture  spontanée  de  ces  abcès  dans  la  cavité  pleu- 
rale n'est  rien  moins  (|ue  démontrée. 
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Symptdmes.  —  Les  symptômes  de  la  première  variété  sont  ceux  du 
furoncle;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Petite  tumeur  acuniinée,  rouge, 
douloureuse ,  gênant  les  mouvements  du  bras;  suppuration  et  ouverture 
spontanée.  Leur  marche  est  en  général  assez  lente. 

Les  abcès  phlegmoneux  sous-cutanés  sont  cai'actérisés  au  début  par  les 
symptômes  du  phlegmon  circonscrit  :  rougeur  des  téguments ,  douleur 
lancinante,  exagérée  par  la  pression  et  par  les  mouvements.  Lorsque  le 
pus  se  forme,  on  peut  sentir  facilement  la  fluctuation,  car  le  foyer  n'est 
recouvert  que  par  les  téguments,  distendus  et  amincis.  On  peut  observer 
dans  ces  abcès  des  symptômes  généraux  :  lièvre,  élévation  de  la  tempé- 
rature, troubles  digestifs ,  etc. 

Les  abcès  profonds  sont  beaucoup  plus  graves  que  les  précédents;  les 
symptômes  généraux  sont  plus  accusés,  et  nous  savons  déjà  qu^ils  sont 
sujets  à  de  sérieuses  complications ,  telles  que  les  fusées  purulentes. 

Le  creux  axillaire  est  effacé;  il  existe  à  ce  niveau  une  tuméfaction,  avec 
rougeur  et  chaleur  de  la  peau  qui  est  tendue  et  luisante.  Le  bras  ne  peut 
être  rapproché  complètement  du  tronc,  ni  porté  tout  à  fait  en  haut;  il 
occupe  une  position  intermédiaire  entre  l'abduction  et  l'adduction.  On 
peut  ordinairement  percevoir  la  fluctuation;  cependant,  lorsque  le  foyer 
purulent  est  très-profond,  ce  signe  peut  faire  défaut:  dans  ce  cas,  les 
téguments  conservent  quelquefois  leur  aspect  normal. 

Causes.  —  Les  abcès  profonds  succèdent  ordinairement  à  l'in/Iammaf  ton 
des  ganglions,  à  la  suite  d'excoriations,  de  piqûres  anatomiques,  etc. ,  et 
d'une  angioleucite  consécutive.  Quant  aux  autres  abcès,  leurs  causes 
n'ont  rien  de  spécial. 

Traitement.  —  On  peut  attendre  l'ouverture  spontanée  des  abcès 
tubériformes.  Mais  il  faut  se  hûter ,  dans  les  autres  cas,  de  donner  issue 
au  pus ,  si  l'on  veut  prévenir  des  décollements  quelquefois  très-étendus 
et  des  fusées  purulentes.  En  agissant  ainsi,  de  bonne  heure,  surtout  dans 
les  abcès  profonds,  on  facilitera  la  cicatrisation  du  foyer  purulent.  On 
sait  que,  dans  l'aisselle,  cette  cicatrisation  se  fait  souvent  attendre  très- 
longtemps  ,  à  cause  de  la  disposition  même  des  parois  de  cette  cavité , 
qui  ne  peuvent  se  rapprocher,  et  des  mouvements  incessants  du  bras.  Il 
reste  des  orifices  iistuleux  par  le  même  mécanisme  que  nous  avons  exposé 
en  parlant  des  fistules  à  l'anus. 

Il  n'est  pas  besoin  de  recommander  la  plus  grande  précaution ,  afin 
d'éviter  la  blessure  des  organes  importants,  vasculaires  et  nerveux  ,  qui 
traversent  la  région  axillaire. 

On  observe  (juelquefois  des  abcès  froids  dans  l'aisselle.  Ils  s'y  présen- 
tent avec  les  mêmes  caractères  que  partout  ailleurs ,  et  réclament  le 
même  traitement.  Leur  origine  est  variable;  ils  sont  dus  soit  à  une  lésion 
(les  os,  vertèbres,  côtes,  humérus,  omoplate,  soit  à  l'inflampiation 
chronique  des  ganglions  axillaires.  Dans  quehjues  cas,  on  a  vu  des 
cavernes  pulmonaires  communiquer  avec  Taisselle.  par  suite  de  la 
perforation  de  la  plèvre  et  de  la  paroi  intercostale. 
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§  3.  —  Lésions  de  nutrition. 

On  rencontre  dans  Tépaule  diverses  tumeurs  osseuses  qui  peuvent  affec- 
ter le  périoste  ou  Fos ,  des  tumeurs  cartilagineuses ,  enchondronies  ;  elles 
présentent  tous  les  caractères  que  nous  avons  assignés  à  ces  tumeurs^ 
considérées  d'une  manière  générale.  D'autres  tumeurs,  prenant  leur 
point  de  départ  dans  le  tissu  conjonctif ,  peuvent  s'y  rencontrer  égale- 
ment, lipomes,  etc. 

Les  anévrysmes  de  l'artère  axillaire  sont  rares. 


ARTICLE  DEUXIÈME 


MALADIES   DU   BRAS 


Dans  le  bras,  nous  comprendrons  la  portion  du  membre  supérieur 
s'étendantde  l'épaule  au  coude;  elle  est  limitée  en  haut  par  le  col  chi- 
rurgical de  l'humérus,  et  en  bas  par  une  ligne  passant  à  quelques  cen- 
timètres au-dessus  du  coude. 

Dans  le  bras,  nous  ne  trouvons  rien  de  particulier,  en  dehors  des 
fractures  de  l'humérus. 

FRACTURES  DU  CORPS  DE  L'HUHÊRUS. 

EiLamen  du  malade.  —  Constater  Vimpuumnrc  du  membre,  la  douleur  violente, 
an  niveau  du  point  fracturé,  au  moindre  mouvement.  Pour  percevoir  la  cr^f/n^fl^iiwi ,  il 
suffit ,  le  malade  étant  couché,  de  chercher  à  soulever  la  partie  moyenne  du  bras  avec  la 
main  ;  on  aura,  dans  presque  tous  les  cas,  une  crépitation  manifeste. 

Ces  fractures  sont  ordinairement  produites  par  un  choc  direct;  quel- 
quefois elles  sont  déterminées  par  une  chute  sur  le  coude.  La  fracture 
peut  siéger  sur  tous  les  points  du  corps  de  l'os ,  et  affecter  toutes  sortes 
de  directions.  Le  déplacement  des  fragments  varie  selon  le  siège  de  la 
fracture  :  lorsqu'elle  existe  sur  la  moitié  inférieure  du  corps  de  l'humé- 
rus ,  les  fragments  éprouvent  peu  de  déplacement ,  à  cause  de  l'insertion 
du  triceps  et  du  brachial  antérieur  qui  maintiennent  les  fragments.  Le 
déplacement  manque  encore  lorsque  la  fracture  siège  exactement  sur 
l'insertion  du  deltoïde  ou  sur  l'insertion  des  tendons  de  la  coulisse  bîci- 
pitale,  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond.  La  fracture  peut  se 
montrer  entre  l'insertion  des  muscles  précédents  et  celle  du  deltoïde;  alors 
le  fragment  supérieur  est  déplacé  en  dedans  par  les  muscles  grand  pecto- 
ral, grand  dorsal  et  grand  rond,  tandis  que  le  fragment  inférieur  est 
porté  en  dehors  par  le  deltoïde.  Le  déplacement  peut  manquer,  si  la 
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fracture  est  dentelée,  et  qu'elle  présente  des  directions  spéciales  que 
l'intelligence  peut  facilement  saisir. 

Les  symptômes  de  cette  fracture  sont  les  marnes  que  ceux  que  nous 
avons  décrits  avec  les  fractures  en  général. 

Leur  diagnostic  est  des  plus  simples.  La  déformation,  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation  sont  constantes  et  toujours  faciles  à  percevoir. 

Le  pronostic  n'est  point  grave.  Trente-cinq  à  quarante  jours  sont  ordi- 
nairement nécessaires  pour  la  consolidation.  Ces  fractures  sont  celles  qui, 
le  plus  souvent,  se  terminent  par  une  pseudartlirose. 

Traitement.  Comme  dans  ta  plupart  des  fractures,  il  faut  ici  :  !■>  réduire 
la  fracture  ;  i°  maintenir  les  fragments. 

Pour  opérer  la  réduction ,  l'aide  chargé  de  l'extension  fléchit  l'avant- 
bras  à  angle  droit ,  embrasse  avec  sa  main  droîle  l'extrémité  supérieure 
de  l'avant-bras  fléchi,  et  exerce  une  traction  modérée,  suivant  l'axe  de 
l'humérus. 

L'aide  qui  opère  la  contre-extension  se  place  du  côté  opposé  à  la  frac- 
ture, croise  ses  mains  au-dessous  de  l'aisselle  du  côté  fracturé,  applique 
les  pouces  sur  le  moignon  de  l'épaule,  et  exerce  une  traction  suffisante 
pour  résister  aux  efforts  de  l'extension. 

La  coaplation  se  fait  souvent  sans  le  secours  du  chirurgien. 


Fio.  87.  —  Appareil  pcinr  les  fractures  An  corps  de  l'humÈni». 
I,t.  I.  Bande rooEie.  —  S,  t  AlMIlo anl^ciirc.  —  3,3.  Allclle  pmMricure.  —  4,4.  Allrllr  «Inw. — 

,  b,  r>,  s.  L(u 

Pour  maintenir  les  fragments ,  on  procède  ordinairement  de  la  manière 
suivante.  On  commence  par  appliquer  une  bande  sur  toute  la  longueur 
du  bras;  puis  on  place  trois  attelles  .  reposant  chacune  .«ur  un  coussin. 
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On  dispose  les  attelles  de  telle  sorte  qu'il  y  en  ait  une  antérieure,  une 
postérieure  et  une  externe  ;  on  n'en  met  pas  en  dedans,  pour  ne  pas  com- 
primer les  vaisseaux.  On  les  fixe  au  moyen  de  trois  lacs,  qu'on  noue  sur 
l'attelle  externe  (fig.  87). 

Lorsqu'on  juge  la  consolidation  assez  avancée,  on  peut  remplacer 
l'appareil  précédent  par  un  appareil  inamovible,  plâtré  ,  silicate  ou  dex- 
triné,  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que  la  guérison  soit  complète. 


ARTICLE    TROISIÈME 


MALADIES  DU  COUDE 


Dans  le  coude,  nous  comprendrons  l'articulation  et  les  extrémités  cor- 
respondantes des  trois  os  :  humérus,  radius,  cubitus. 

Les  lésions  inflammatoires  du  coude,  tenant  aux  os  ou  à  l'articulation,  ne 
présentent  rien  de  particulier.  Nous  avons  dit.  en  parlant  de  l'hydar- 
throse  en  général,  que  les  épanchements  formaient  deux  petites  tumeurs 
de  chaque  côté  de  l'olécrane.  La  tumeur  blanche  du  coude  n'offre  aucun 
caractère  spécial  :  on  remarque  seulement  la  position  demi-fléchie  de 
l'avant-bras,  et  son  amaigrissement,  rendu  plus  apparent  encore  par  le 
gonflement  de  l'articulation. 

Diverses  tumeurs  peuvent  se  montrer  sur  les  os  de  cette  région  ;  elles 
sont  rares  et  ne  diffèrent  pas  des  tumeurs  en  général ,  auxquelles  nous 
renvoyons.  Nous  savons  que  Vanérrysme  art ério  veineux  est  surtout  fré- 
quent au  pli  du  coude. 

Parmi  les  lésions  tranmatiqnes ,  nous  décrirons  les  fractures  des  extré- 
mités osseuses  et  les  luxations. 

I.  -  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DE  L'HUMÉRUS. 

Causes.  —  Cette  fracture  peut  succéder  à  un  choc  direct  ou  à  une 
chute  sur  le  coude. 

Variétés.  —  On  peut  observer  la  fracture  isolée  de  l'épicondyle  et  de 
répitrochlée.  L'extrémité  inférieure  peut  être  complètement  séparée  du 
corps  de  l'os ,  et  lorsque  cette  fracture  siège  à  une  hauteur  qui  dépasse 
deux  centimètres,  on  a  une  fracture  du  corps  de  l'humérus.  On  voit  quel- 
quefois le  fragment  inférieur  divisé  en  deux  ou  plusieurs  fragments,  et  la 
fracture  communiquer  avec  l'articulation  du  coude. 

H^mptdineff.  —  On  rencontre  ici  les  symptômes  communs  à  toutes  les 
fractures  :  douleur  locale,  impuissance  du  membre,  mobilité  anormale, 
crépitation.  La  déformation  varie  selon  le  point  fracturé;  si  la  fracture 
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siège  au-dessus  de  la  surface  articulaire  .  le  fragment  inférieui-  est  porté 
en  haut  et  en  arrière  par  le  triceps,  qui  agit  sur  le  cubitus,  auquel  le 
fragment  inférieur  est  uni  par  les  ligaments  du  coude.  On  constate  alors 
une  dépression  en  arrière  du  coude,  au-dessus  de  l'olécrane;  en  avant 
du  coude  et  dans  le  point  correspondant .  on  trouve  ta  saillie  de  l'hume- 
lus.  S'il  y  a  division  du  fragment  inférieur  communiquant  avec  l'articu- 


FiG.  88.  —  Fracture  de  rextrtmité  inlérieure  de  l'huraéruf. 
I ,  Triupi.  —  S.  fngatnl  dipérinir.  —  3.  PnpiHiiI  iiiKnenr.  ~  4.  Ttaàoa  du  bica|». 

latioii,  on  peut  constater  un  écartement  entre  l'épicondyle  et  l'épitro- 
chlée.  Si  ces  apophyses  sont  seules  fracturées,  elles  sont  le  plus  souvent 
déviées  de  leur  position  normale,  et  l'on  peut  percevoir  la  crépitation. 
Lorsqu'on  cherche  ù  constater  la  fracture  de  l'épicondyle  et  de  l'épi- 
trochlée.  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  l'état  normal  et  dans  l'extension  du 
foude,  les  trois  saillies ,  épitrochlée,  olécrane,  épicondyle,  sont  sur  la 
même  ligne  transversale. 

Marche.  Trrinin*i«*ii.  —  I^s  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  guérissent  rarement  sans  déformation,  à  cause  de  la  difficulté 
où  l'on  est  d'appliquer  un  bon  bandage.  Si  la  fracture  comnmiiique  avec 
l'ai-ticuiation ,  il  peut  surveiur  un  épanchement  sanguin  .  une  arthrite  et 
une  ankylose  consécutive.  Si  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  sont  seules 
fracturées,  la  consolidation  se  fait  presque  toujours  sans  accident 

DlMffBMile.  —  Ces  fractures  sont  faciles  à  rero:inaiti-e.  Un  ne  peut 
éprouver  de  difficulté  que  dans  les  cas  oii  il  existe  une  complication  du 
côté  de  l'articulation  :  alors .  la  fracture  peut  être  méconnue.  On  pour- 
rait aussi ,  dans  quelques  cas ,  les  confondre  avec  une  lujration  du  coude 
en  arriére.  Voici  à  quels  caractères  on  distinguera  ces  deux  lésions  : 
dans  la  luxation,  l'olécrane  a  perdu  ses  rapports  normaux  avec  répitru- 
chlée  et  l'épicondyle;  la  mensuration .  de  l'une  de  ces  deux  tubérosités 
aux  apophyses  styloi'des  du  radius  et  du  cubitus,  montif  que  l'avanl-bras 
est  raccourci  ;  la  saillie  qui  occupe  le  pli  du  coude  off're  toute  la  larf^eur 
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de  rextréinité  inférieure  de  Thumérus;  elle  est  lisse,  arrondie.  Dans  la 
fracture,  les  rapports  normaux  des  surfaces  articulaires  et  des  apophyses 
voisines  sont  conservés;  l'avant-bras,  mesuré  comme  nous  Favons  dit, 
n'a  pas  diminué  de  longueur;  la  saillie  du  fragment  supérieur  est  étroite, 
irrégulière ,  tranchante.  Enfin  dans  la  luxation  ,  la  réduction  est  difiS- 
cile  ,  mais  se  maintient  aisément;  c'est  le  contraire  dans  la  fracture. 

Pronostie.  —  Ces  fractures  présentent  la  gravité  de  toutes  les  frac- 
tures situées  au  voisinage  d'une  articulation;  les  fragments  sont  main- 
tenus difficilement  en  contact ,  et  l'on  constate  souvent  une  ankylose 
consécutive. 

Traitement.  —  Après  avoir  réduit  la  fracture  .  il  faut,  avant  de  pro- 
céder à  la  pose  de  l'appareil,  placer  le  membre  dans  la  demi-flexion , 
position  qui  serait  la  moins  embarrassante,  si  une  ankylose  venait  à  se 
pro(luire.  Lorsque  l'extrémité  inférieure  de  l'os  est  divisée  en  plusieurs 
fragments,  ou  bien  s'il  existe  quelque  complication,  il  faut  différer 
l'application  de  l'appareil.  Si,  au  contraire,  la  fracture  paraît  simple , 
on  applique  un  bandage  ainsi  composé  :  deux  lames  de  carton  mouillé 
sont  placées,  l'une  du  côté  de  la  concavité  du  membre  demi-fléchi, 
l'autre  du  côté  de  la  convexité;  autour  de  ces  deux  lames  on  applique 
une  bande  roulée,  en  ayant  soin  de  garnir  préalablement  de  ouate  ou  de 
charpie  les  points  de  l'appareil  en  contact  avec  les  saillies  osseuses  du 
coude.  S'il  y  a  peu  de  déplacement  et  ((uela  fracture  soit  simple,  ou  peut 
appli<iuer  un  bandage  inamovible. 

II.  —  FRACTURES  DE   L'EXTRÉMIT£    SUPÉRIEURE  DU    CUBITUS. 

(Fractures  de  Volécrane.) 

Causes.  —  Les  deux  causes  presque  uni(jues  sont  :  une  chute  sur  le 
coude  et  une  contraction  violente  du  triceps ,  comme  dans  le  mouvement 
qui  consiste  à  lancer  une  pierre  avec  force. 

Variétés.  —  Deux  variétés  importantes  à  distinguer  sont  les  sui- 
vantes :  1<>  fracture  de  l'olécrane  sans  lésion  des  tissus  fibreux,  ou  sans 
déplacement;  2"  avec  déchirure  de  ces  tissus  ou  avec  déplacement.  En 
outre ,  on  peut  observer  des  variétés  de  siège  :  fracture  du  sommet,  de  la 
partie  moyenne,  de  la  base  de  l'olécrane  (^très-fréquente);  des  variétés 
de  formes,  car  la  fracture  peut  être  transversale,  oblique  ou  comminu- 
tive.  De  toutas  ces  variétés,  la  plus  commune  est  la  fracture  de  Tolécrane 
avec  déplacement,  siégeant  à  la  base  de  celte  apophyse,  et  dirigée  obli- 
quement en  arrière  et  en  bas. 

Symptémes.  —  Lors(iue  les  tissus  fibreux  sont  intacts,  il  n'y  a  pas  de 
déplacement,  et  Ton  constate  :  l"*  une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue 
au  niveau  de  l'olécrane:  t^  unedouleur  vive  au  niveau  du  point  fracturé., 
augmentant  parJa  pression;  3*>  une  crépitation  qu'il  est  souvent  difficile 
d'obtenir. 
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Lorsqu'il  y  a  déplacement,  on  voit  s'ajouter  aui  symptômes  précédents 
une  déformation  particulière;  le  coude  est  demi-fléctii  par  la  tonicité  des 
muscles  biceps  et  brachial  antérieur,  l'olécrane  est  attirée  en  haut  par 


Kio.  8B.  —  Fracture  de  l'olûcmne  avec  déplacement 
I.  TcnliHi  du  lnc«p).  —  1.  Fri(niBnl  inp^sur.  —  3.  Tnchlée.  —  A.  Fncmenl  inlénenr. 

le  muscle  triceps,  et  s'il  n'existe  pas  un  gonflement  considérable,  on 
peut  arriver  à  sentir  avec  les  doigts  la  poulie  de  l'humérua.  Cet  écarte- 
ment  qui  existe  entre  les  fragments  facilite  le  diagnostic. 

H*rcht!.  TerminNUcii.  —  La  marche  est  généralement  lente,  et  la 
fracture  se  consolide  plus  rapidement  lorsqu'il  n'y  a  pas  déplacement 
des  fragments. 

Dans  les  fractures  sans  déplacement,  la  réunion  se  fait  ordinairement 
par  un  cal  osseux  ;  lorsqu'il  y  a  déplacement ,  il  est  difficile  de  mettre  les 
fragments  en  rapport;  il  se  fait  ordinairement  une  pseudarthrose , 
caractérisée  par  la  production  d'un  tissu  libreux  qui  atteint  quelquefois 
quatre  à  cinq  centimètres  de  longueur. 

Conipll««ii«B*. —  Comme  toutes  les  fractures  articulaires,  celle-ci 
peut  se  compliquer  d'épanchement  sanguin  et  d'arthrite.  Ces  complica- 
tions, très-fréquentes,  retardent  souvent  la  guérison. 

Oiagaoïile.  Pronoatic.  —  Ordinairement  faciles  à  reconnaître,  les 
fractures  de  l'olécrane  peuvent  être  confondues  avec  une  contusion  du 
coude.  Dans  les  fractures  avec  di'placement,  pour  arriver  au  diagnostic, 
il  est  quelquefois  très-diflicile  d'obtenir  la  crépitation. 

Ces  fractures  sont  en  gépiéral  graves,  non  pas  pour  la  vie  du  malade, 
mais  à  cause  de  la  pseudarthrose  qui  accompagne  souvent  la  fracture 
avec  déplacement,  et  de  l'ankylose  qui  succè<le  parfois  à  l'arthrite  déter- 
minée par  la  fracture. 

'rraliemeni.  —  Avant  d'app)i((uer  l'appareil,  lechirurgien  doit  surtout 
s'ot^cuper  de  la  position  qu'il  devra  doniirr  au  membre.  (Juoique  certains 
chirurgiens  préfèrent  le  placer  dans  l'extension,  il  est  bien  mieux  de  le 
mettre  dans  la  demi-llexion,  pour  les  raisons  suivantes:  l^  parce  que, 
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dans  le  cas  d'ankylose  (assez  fréquente),  il  est  préférable  pour  le  malade 
d'avoir  le  coude  fléchi  plutôt  qu'étendu  ;  "i^  parce  que  le  cal  libreux,  qui 
peut  être  certainement  beaucoup  plus  long  dans  cette  position,  ne  gène 
pas  considérablement  le  malade. 

Ouant  à  l'appareil,  s'il  ny  a  pas  de  déplacement,  il  suffit  de  mettre  le 
membre  au  repos,  de  l'entourer  d'une  bande  roulée,  ou  d'avoir  recours 
à  un  appareil  inamovible.  On  appli({ue  en  même  temps  des  résolutifs 
sur  le  coude. 

S'il  y  a  déplacement  des  fragments,  certains  chirurgiens  se  comportent 
comme  précédemment,  sans  employer  de  bandage  spécial ,  ce  qui  vaut 
mieux.  D'autres,  voulant  empêcher  la  production  d'un  cal  libreux  trop 
allongé,  appliquent  au-dessus  de  l'olécraneun  coussin  qu'ils  maintiennent 
de  dilférentes  manières  ;  mais  l'olécrane,  se  jouant  des  chirurgiens,  rend 
inutiles  tous  ces  movens  de  contention. 

Les  fractures  de  re!«.(réiiiité  supérieure  du  radius  ne  s'obser>'eilt 

(jue  dans  des  cas  exceptionnels  ;  elles  ne  présentent  rien  de  particulier 
en  dehors  de  ce  qui  a  été  dit  avec  les  fractures  en  général.  ^ 

III.  -  LUXATIONS  DU  COUDE. 

Les  deux  os  de  lavant-bras  peuvent  se  luxer  sur  l'humérus;  le  radius 
et  le  cubitus  se  luxent  parfois  isolément. 

io  Laxations  des  deux  os  de  l'avant-bras. 

Les  deux  os  de  lavant-bras  peuvent  se  luxer  en  avant,  en  arrière,  en 
dedans  et  en  dehors.  De  plus,  le  cubitus  peut  se  luxer  en  arrière,  tandis 
que  le  radius  se  porte  en  avant. 

A.  Luiiation  en  avant.  —  Ces  luxations  sont  rares  ;  elles  sont  dues 
à  une  chute  sur  le  coude,  lavant-bras  étant  fortement  fléchi. 

L'olécrane  est  ordinairement  fracturée  :  on  a  même  cru  pendant  long- 
temps que  ces  luxations  étaient  impossibles  sans  fracture  concomitante. 
Il  est  aujourd'hui  démontré  qu'elles  peuvent  exister  indépendamment  de 
toute  complication,  et  qu'elles  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Dans  la  luxation  complète^  le  cubitus  se  place  en  avant  de  la  trochlée. 
Le  triceps  est  tendu  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  le  biceps  et 
le  brachial  antérieur  sont  relâchés. 

Les  symptômes  sont  :  allongement  de  lavant-bras  ;  mouvements  impos- 
sibles; saillie  considérable  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle;  absence  de 
l'olécrane  à  sa  place  ordinaire,  à  moins  de  fracture. 

On  réduit  en  exerçant  des  tractions  sur  lavant-bras,  en  faisant  la 
contre-extension  sur  le  bras,  et  en  poussant  la  partie  supérieure  de 
lavant-bras  au-dessous  de  1  humérus. 

Dans  la  luxation  incomplète,  l'olécrane  répond,  par  son  sommet,  à  la 
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partie  inférieure  de  la  poulie  humérale,  sur  laquelle  elle  demeure  fixée 
par  les  muscles  triceps  et  brachial  antérieur.  L*avant-bras  est  allongé  ; 
on  peut  le  porter  en  arrière,  c'est-à-dire  lui  faire  dépasser  de  beaucoup 
le  mouvement  d'extension  physiologique;  on  peut  même  imprimer  à 
l'articulation  des  mouvements  de  latéralité. 
La  réduction  s'obtient  plus  facilement  que  ([ans  la  luxation  complète. 

B.  i^uiLation  en  arrière.  —  Cette  variété  est  la  plus  fréquente.  Elle 
est  complète  ou  incomplète. 

Dans  la  luxation  complète,  la  cavité  sygmoïde  du  cubitus  quitte  la  tro- 
chlée  ;  l'apophyse  coronoïde  se  place  dans  la  cavité  olécranienne.  Le 
cubitus  entraine  dans  le  même  sens  le  radius,  dont  le  ligament  annu- 
laire n'est  pas  déchiré,  et  qui  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  partie 
postérieure  du  condyle.  Les  ligaments  sont  rompus,  sui*tout  le  ligament 
antérieur.  Les  muscles  sont  tendus  en  avant,  relâchés  en  arrière.  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  sont  tiraillés  ;  ils  peuvent  être  rompus. 

Dans  la  luxation  incomplète,  l'apophyse  coronoïde,  au  lieu  de  passer 
dans  la  fossette  olécranienne,  demeure  au-dessous  de  la  trochlée. 

La  cause  de  cette  luxation  est  ordinairement  une  chute  sur  la  main, 
Tavant-bras  étant  fortement  étendu.  Le  ligament  antérieur  se  distend 
outre  mesure,  se  rompt;  l'humérus  abandonne  la  cavité  sygmoïde  du 
cubitus  et  passe  en  avant  de  cet  os. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  le  coude  est  demi-fléchi,  et  le  membre 
raccourci.  Si  l'on  mesure  de  Tune  des  tubérosités  humérales  à  Tune  des 
apophyses  styloïdes,  radiale  ou  cubitale,  on  voit  que  l'avant-bras  est 
moins  long  que  du  côté  opposé.  Le  coude  est  déformé  :  saillie  considé- 
rable de  l'olécrane  en  arrière,  dépression  au-dessus  de  cette  apophyse  ; 
saillie  antérieure,  large,  arrondie,  due  à  l'extrémité  inférieure  de  Thu- 
mérus  qui  soulève  les  parties  molles  de  la  région  ;  l'épitrochlée  et  l'épi- 
condyle  ne  sont  pas  sur  le  même  plan  que  l'olécrane.  Celle-ci  est  située 
plus  en  arrière  que  les  deux  tubérosités  pendant  la  demi-flexion,  et  plus 
haut  pendant  l'extension.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles. 

On  peut  imprimer  à  l'articulation  quelques  mouvements  anormaux, 
tels  que  ceux  de  latéralité. 

Ces  symptômes  sont  ceux  de  la  luxation  complète.  Dans  la  luxation  in- 
complète, on  les  trouve  tout  à  fait  semblables;  ils  sont  seulement  moins 
accusés. 

On  peut  observer  des  complications^  qui  consistent  surtout  dans  une 
fracture  des  éminences  osseuses  voisines  :  tête  du  radius,  olécrane,  épi- 
trochlée,  apophyse  coronoïde.  Cette  dernière  fracture  a  de  graves  incon- 
vénients, car,  si  elle  rend  la  réduction  plus  facile,  elle  permet  aussi  au 
déplacement  de  se  reproduire,  le  cubitus  n'étant  plus  retenu  à  sa  place  par 
le  bec  de  cette  apophyse. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave  ordinairement;  il  ne  le  devient  que  dans  le 
(îas  de  désordres  très-étendus  du  côté  des  parties  molles  péri-articulaires, 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

FOBT.  —  PATH.  ST  CLDf.  OHIB.  —  T.  XX. 
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On  peut  réduire  de  plusieurs  manières  :  i^^  en  prenant  le  poignet  d^une 
main,  le  bras  de  Tautre,  et  en  appuyant  avec  le  genou  sur  la  partie  supé- 
rieure de  Favant-bras,  pour  le  porter  en  arrière,  pendant  que  la  main 
exerce  des  tractions  :  c'est  le  procédé  d'A.  Cooper  ;  —  i^  en  embrassant  la 
partie  inférieure  du  bras  avec  les  deux  mains,  et  repoussant  Tolécrane 
avec  les  deux  pouces;  —  3<>  en  fixant  en  arrière  du  bras,  au  moyen  d*une 
bande  roulée,  une  attelle  qui  repousse  insensiblement  lolécrane  en 
avant  :  cette  méthode  appartient  à  M.  NYlalon.  Lorsque  ces  procédés  ne 
réussissent  pas,  on  est  quelquefois  obligé  d'avoir  recours  à  des  moyens 
plus  puissants,  et  d'employer  soit  les  mouffles,  soit  un  appareil  spécial, 
tel  que  celui  de  Jarvis. 

L'avant-bras  sera  maintenu  immobile  dans  la  demi-flexion.  S'il  existe 
une  fracture  de  l'apophyse  corono'ide,  il  faut  garder  l'immobilité  absolue 
pendant  un  mois  au  moins. 

€.  i^uiKatioDs  latérales.  —  Ces  luxations  sont  très-rares;  elles  peu- 
vent se  faire  en  dedans  ou  en  dehors,  t'tre  complètes  ou  incomplètes.  Les 
luxations  complètes  sont  extrêmement  rares;  il  faut  des  délabrements 
considérables  pour  que  les  deux  os  de  lavant-bras  puissent  se  déplacer 
complètement  en  dehors  ou  en  dedans.  Le  plus  souvent,  elles  sont  incom- 
plètes; si  la  luxation  se  fait  en  dedans,  le  cubitus  abandonne  l'humérus, 
mais  le  radius  ne  le  quitte  pas  ;  il  vient  seulement  se  placer  sous  la  tro- 
chlée^  après  avoir  abandonné  lecondyle.  L'inverse  a  lieu  dans  la  luxation 
incomplète  en  dehors  :  c'est  la  cavité  sygmo'ide  du  cubitus  qui  vient 
prendre  la  place  de  la  cupule  radiale. 

Cette  dernière  variété  est  la  plus  fréquente.  Elle  est  caractérisée  par 
rélargissement  du  coude,  la  demi-flexion  de  l'avant-bras,  la  saillie  de 
lepitrochlée  en  dedans  et  du  radius  qui  déborde  l'articulation  en  dehors. 
L'avant-bras  a  quelquefois  subi  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe, 
en  vertu  duquel  sa  face  antérieure  regarde  en  dedans,  tandis  que  sa  face 
postérieure  devient  externe. 

Les  symptômes  de  la  luxation  en  dedans  sont  tout  à  fait  analogues; 
alors  la  saillie  externe  est  ici  formée  par  Tépicondyle ,  l'interne  par  le 
cubitus  déplacé. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  particulière.  Seulement,  il 
faut  repousser  latéralement  les  os  luxés,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de 
dedans  en  dehors. 

D.  IjUiiattoD  du  cubitus  et  du  radlun  en  «eus  Inverse.  —  On  a  VU. 

rarement  il  est  vrai,  le  cubitus  se  porter  en  arrirre  et  le  radius  en  avant. 
Les  symptômes  sont  la  réunion  de  ceux  de  la  luxation  du  cubitus  en 
arrière  et  de  celle  du  radius  en  avant,  que  nous  étudierons  plus  loin. 
On  réduit  d'abord  le  cubitus,  puis  le  radius. 
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2o  Luxations  isolées  du  cnbitns  et  du  radins. 

Le  cubitus  ne  peut  se  luxer  qu'en  arrière  ;  mais  le  radius  peut  se  porter 
en  avant,  en  arrière  et  en  dehors. 

A.  tiuiLattoii  du  eubitus  en  arrière.  —  Cette  luxation  est  rare;  elle 
se  produit  de  la  même  manière  que  la  luxation  des  deux  os  en  arrière, 
seulement  le  radius  reste  en  place.  Pour  que  cette  luxation  se  produise,  il 
faut  que  le  cubitus  exécute  un  mouYemciit  de  torsion  autour  du  radius, 
derrière  lequel  il  se  porte,  de  telle  sorte  que  la  face  interne  du  cubitus 
regarde  un  peu  en  arrière. 

Les  symptômes  sont  :  saillie  considérable  de  Tépitrochlée  ;  distance 
plus  gi*ande  qu'à  l'état  normal  entre  Tépitrochlée  et  Tolécrane  ;  diamètre 
antéro-postérieur  du  coude  augmenté;  avant-bras  raccourci  du  côté  du 
bord  cubital;  le  coude  est  fléchi  latéralement,  Tangle  rentrant  est  en 
dedans,  l'angle  saillant  en  dehors. 

Pour  réduire^  il  ne  faut  pas  exercer  de  tractions  sur  le  poignet,  celles-ci 
seraient  uni(|uement  transmises  à  l'extrémité  supérieure  du  radius  ;  il 
faut  tirer  sur  Pavant-bras,  dans  la  direction  de  son  axe,  pendant  qu'un 
aide  fait  la  contre-extension  sur  1k  partie  inférieure  du  bras. 

B.  LiuiKadoii  du  radius  en  avant.  —  Cette  luxation,  très-rare,  parait 
se  produire  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Pavant-bras  étant 
en  pronation  et  étendu  sur  le  bras;  elle  se  rencontre  principalement 
chez  les  enfants. 

La  tête  se  place  en  avant  et  au-dessus  du  condyledePhumérus,oii  l'on 
peut  la  sentir.  L'avant-bras  ne  peut  être  complètement  fléchi  ;  il  est  im- 
possible de  porter  la  main  dans  la  pronation  complète;  elle  est  le  plus 
souvent  en  supination. 

La  réduction  est  des  plus  simples. 

€.  I^uiiation  du  radius  en  arrière.  —   Un  choc  direct  peut  porter 

cette  extrémité  osseuse  en  arrière.  Le  plus  souvent,  cette  luxation ,  plus 
commune  chez  les  enfants,  est  due  au  tiraillement  des  ligaments  du 
coude,  dans  le  mouvement  qui  consiste  à  soulever  un  enfant  par  la  main 
pour  lui  faire  franchir  un  obstacle,  ruisseau,  etc. 

I^a  tête  du  radius  est  portée  en  arrière,  où  l'on  peut  la  sentir,  surtout 
lorsqu'on  fait  exécuter  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  pronation  et 
de  supination.  La  flexion  et  Pextension  de  Pavant-bras  sont  limitées  ;  la 
supination  est  presque  impossible. 

I^a  réduction  est  facile. 

D.  i^u^iLation  du  radius  en  deiiors.  —  Cette  luxation.  qui  cst  très- 
rare,  suppose  des  déchirures  très-étendues  des  ligaments;  il  suffit  de  la 
mentionner  pour  en  faire  comprendre  les  symptômes  et  le  traitement. 

La  disposition  anatomiquo  et  les  rapports  de  l'extrémité  supérieure 
(lu  radius  indiquent  que  ses  luxations  peuvent  être  complètes  ou  in- 
«omplètes. 
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ARTICLE  QUATRIÈME 

MALADIES     DE     l'aVANT-BRAS 

Les  lésions  inflammatoires  et  les  lésions  de  nutrition  de  ravant-bras  ne 
présentent  rien  de  particulier;  il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  trau- 
matiques. 

Les  plaies  des  artères  de  Tavant-bras  sont  quelquefois  d*UD  diag- 
nostic difficile;  il  n'est  pas  toujours  bien  aisé  de  décider  quelle  «st 
l'artère  blessée;  il  faudra  s'entourer  des  plus  grandes  précautions  et  com- 
primer tour  à  tour  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  On  doit  aussi 
faire  la  ligature  des  deux  bouts. 

FRACTURES  DE  L*AVANT-BRAS. 

On  donne  ce  nom  aux  fractures  qui  siègent  sur  les  deux  os  en  même 
temps;  lorsqu'un  seul  des  os  est  fracturé,  on  dit  qu'il  y  a  fracture  du 
radius  ou  du  cubitus. 

Causes.  —  Cette  fracture  est  presque  toujours  produite  par  une 
cause  directe  :  choc,  roue  de  voiture  ;  très-rarement,  c'est  une  chute  sur 
la  paume  de  la  main,  et  bien  plus  rarement  encore,  la  contraction  mus- 
culaire. 

Variétés.  —  Ces  fractures  peuvent  être  simples  ou  compliquées,  uni- 
ques ou  multiples.  La  fracture  peut  siéger  au  même  niveau  sur  les  deux 
os,  ou  à  des  niveaux  différents. 

Déplacement.  —  Le  déplacement  des  fragments  peut  varier  à  rinfini. 
Si  la  fracture  siège  à  la  partie  moyenne  des  deux  os,  les  muscles  prona- 
teurs  portent  les  fragments  vers  l'espace  interosseux  ;  il  faut  dire  cepen- 
dant que  le  fragment  supérieur  du  cubitus  reste  immobile  à  cause  de 
la  solidité  de  son  articulation  avec  l'humérus.  On  comprend  que  les 
déplacements  ne  seront  plus  les  mêmes  si  la  fracture  siège  à  des  niveaux 
différents  sur  les  deuxjos.  Il  existe  une  variété  de  déplacement  qui 
consiste  uniquement  dans  la  courbure  des  os  dC'Tavant-bras;  cette 
(.'ourbure,  dans  laquelle  les  deux  os  décrivent  une  sorte  d'arc  de  cercle, 
constitue  une  fracture  incomplète,  et  se  remarque  surtout  chez  les  en- 
fants. 

Sj'mptdmes.  —  Les  symptômes  communs  à  toutes  les  fractures  sout 
faciles  à  observer  :  douleur,  mobilité  anormale,  crépitation,  impuissance 
du  membre,  souvent  tuméfaction.  On  constate  aussi  de  la  déformation, 
consistant,  dans  la  majorité  des  cas,  en  une  augmentation  du  diamètre 
antéro-postérieur  de  Tavant-bras  et  une  diminution  du  diamètre  trans- 
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versai.  On  comprend  que  cette  déformation  fesse  défaut  dans  tous  les  cas 
de  fractures  incomplètes. 

Marche  cl  terminaison.  —  La  consolidation  est  presque  toujours 
osseuse;  mais  il  est  très-difficile  d'obtenir  un  cal  régulier,  vu  la  mobilité 
des  fragments  dans  cette  fracture.  Trente  à  quarante  jours  sont  néces- 
saires à  c^tte  consolidation. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Il  faut  ne  pas  porter  la  moindre  attention 
à  l'examen  du  malade  pour  méconnaître  une  fracture  de  l'avant-bras.  Le 
pronostic  dépend  des  complications,  lorsqu'elles  existent.  Cependant,  il 
faut  dire  que,  dans  les  fractures  simples,  le  pronostic  est  assez  sérieux  : 
l*' parce *qu'il  est  très-difficile  d'observer  la  guérisoii  sans  déformation,  et 
que  le  malade  est  gêné  dans  ses  mouvements  ;  i"*  parce  que  des  accidents 
graves  peuvent  sun'enir  après  l'application  de  l'appareil,  si  Ton  ne  sur- 
veille très-attentivement  le  malade. 

Traitement.—  On  doit  d'abord  réduire.  Pour  appliquer  l'appareil, 
dans  cette  fracture,  il  faut  avoir  soin  de  placer  le  membre  en  supination  : 
car,  s'il  était  dans  la  pronation,  le  radius  croiserait  le  cubitus,  et  les 
fragments  se  consolideraient  vicieusement. 

Le  chirurgien,  dans  la  pose  de  l'appareil,  doit  faire  ses  efforts  pour 
empêcher  le  déplacement  des  fragments,  c'est-à-dire  pour  les  tenir 
écartés  de  l'espace  interosseux.  Pour  cela,  quelques-uns  placent  des  com- 
presses graduées,  dans  le  sens  de  leur  longueur,  sur  la  face  antérieure  et 
sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras;  d'autres,  à  l'exemple  de  M.  >îé- 
laton,  placent  un  long  bouchon  sur  les  deux  faces  de  l'avant-bras,  de 
manière  à  refouler  les  muscles  vers  l'espace  interosseux  et  à  écarter  les 
fragments.  Par-dessus  les  compresses  graduées  ou  les  bouchons,  on  place 
une  atlelle  sur  la  partie  postérieure  et  sur  la  partie  antérieure,  et  l'on 
entoure  le  membre  d'une  bande  roulée. 

Quel  ({ue  soit  l'appareil  qu'on  applique,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
exercer  une  trop  forte  compression  :  on  courrait  le  risque  de  voir  se  pro- 
duire une  gangrène  plus  ou  moins  étendue  du  côté  de  l'extrémité  libre 
du  membre. 

Les  fractures  du  corps  du  radius  et  du  cubitus  présentent  les  phéno- 
mènes ordinaires  de  toutes  les  fractures;  il  est  inutile  de  les  décrire. 


ARTICLE    CINQUIÈME 


MALADIES  DU   POIGNET 


I^  poignet  comprend  les  articulations  situées  entre  l'avant-bras  et 
la  main,  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  et  les  os  du 
carpe. 
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Dans  cette  région,  on  troifte  des  lésions  diverses,  dont  la  plupart  ont 
été  décrites  sous  les  noms  de  kystes  synoEiaux,  ténosUe  crépitante,  ar- 
thrite, etc. 

La  tumeur  blanebe  présente  quelques  phénomènes  particuliers  : 
car,  en  raison  du  nombre  des  pièces  osseuses  qui  s'y  trouvent,  cette 
lésion  offre  un  aspect  peut-Otre  un  peu  différent  de  celui  qu'on  obsene 
ailleurs. 

Les  tumeurs  blanches  du  poignet  peuvent  débuter  par  la  synoviale  ou 
juir  l'un  des  os.  Elles  sont  caractérisées  par  un  gonflement  cx)nsidérable, 
({ui  occupe  surtout  la  l'ace  dorsale  de  la  région  carpienne;  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  fait  une  forte  saillie;  la  main  étendue,  ou  plus  sou- 
vent demi-fléchie,  est  immobile,  aimii  que  les  doigts,  à  cause  de  la  pro- 
jiagation  de  l'inflammation  aux  gaines  des  tendons,  qui  peuvent  vtre 
aussi  envahis  par  les  fongosités.  Enfin,  il  se  forme  des  abcès  et  des 
trajels  flstuleux ,  à  travers  lesquels  on  peut  reconnaître  les  altérations 
plus  ou  moins  profondes. 

Comme  traitement,  immobilité,  compression,  etc.  La  résection  du  poi- 
gnet a  donné,  dans  quelques  cas,  de  bons  résultats. 


I.  —  FRACTURES  DE  L'EXTRfilflTË  INFËRIEORE  DU  RADIUS. 


CMiiei.  —Ces  fractures  peuvent  être  produites  par  des  causes  directes; 
mais  celle  qu'on  observe  ordinairement  est  causée  par  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main. 

Vkrléié*.  —  Cette  fracture  peut  être  transversale,  oblique  ou  commi- 
nutive.  Quelquefois,  elle  communique  avec  l'articulation.  1^  variété  li 


FlO.  9a  —  Coape  de  l'extré- 
mité  inférieure  du  mdiiu 
mnDtrant  la  Bubstaoce  spoii- 
git'OBC  1 ,  la  BnbHtaDce  com- 
pacte 2,  2,  et  la  li^B  3,  3, 
où  Re  produit  ordinairement 
lu  fracture. 


plus  fréquente  est  une  fractui'e  transversale,  siégeant  &  dix  ou  douze 
inilliinètres  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  Ce  siège,  à  peu 
près  constant,  est  la  conséquence  de  la  différence  de  structure  qui  existe 


FRACTURES   DE  l'eSTHÉHITÉ  INFÉRIEURE  DU   RADIUS.  391 

entre  la  wbslance  compacte  du  corps  de  l'Os  et  la  substance  spongieuse 
de  son  extrémité  inférieure.  (Fig.  90.J 

DépUcemcBt.  —  Le  déplacement  spécial,  presque  constant,  de  ces 
IVactures.  se  fait  par  pénétration,  et  les  muscles  n'ont  ici  aucun  rôle  à 
jouer. 


Fio.  91.  —  Pénétration  du 
fragment  snp£rieitil,S,  dans 
le  fragment  infârienr  6.  ~ 
3  est  Is  partie  inférieure  et 
postérieure  du  fragment  mi- 
t  sa  partie 


antérieure. 


HAcaniain^,  —  Dans  la  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre 
su[>érieur  représente  une  colonne  rig;ide.  qui'  transmet  au  sol  le  poids  du 
corps.  Si  la  violence  de  la  chute  est  supérieure  à  la  résistance  de  cette 
colonne,  celle-ci  se  brise,  et  la  fracture  se  produit  alors  à  l'union  des 
portions  spongieuse  et  compacte  du  radius.  Le  fragment  supérieur  com- 
j>acte  pénètre  dans  l'épaisseur  du  fragment  inférieur  ;  mais,  comme  celui- 
ci  a  de  la  tendance  à  être  entraîné  du  cOlé  de  la  main,  le  fragment  supé- 
rieur le  pénètre  plus  profondément  par  sa  partie  postérieure,  de  telle 

il  u 


Kii!.  9ï.  —  Dewiin  d'après  nature  d'une 
Irsoture  cle  l'extrémité  infiîrieare  du 
radius  gaucbi.',  vue  en  arrière.  (  Voille- 


':  A|Mph]w  iiykndis  di 


FlO.  'JH.  ~  Autre  desxin  de  fractura  de 

roxtrémité  inférieure  du  mdiuB  droit, 

vnc  en  arriére.  (D'aprée  Voillcmier.) 

1.  Fnfnieiil  nigiërKiir.—  1.  FngDMQl  inlcnHr. 

—  ;i.  FojriT  lia   U  friclun.  —  i.  Afophjt»  iij- 

toida  ds  nJiut.  —  S.  A|iu|iliju  ilyloMla  du  ea- 


siirte  que  le  fragment  inférieur  forme  une  saillie  en  arrière,  et  le  frag- 
ment supérieur  une  saillie  en  avant.  (Fig.  91.) 
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Sympiamea.  —  La  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'inférieur 
éloigne  la  possibilité   de  la  crépitation,  de  la  mobilité  anormale,  et 


Fia.  M. 

3.  Ligna  irltf*  nprJMnUnl  li  ilirection 


-  Fracture  du  radius. 


r,  du  fnf  mcnl  InltrKiir  al  4et 


souvent  de  l'impuissance  du  membre.  Les  seub  symptOmes  que  l'on 
observe  sont  la  douleur  et  la  dél'ormation.  Cette  douleur  est  exactement 
limitée  au  siège  de  la  fracture;  elle  présente  de  particulier,  qu'elle  est 
située  sur  une  ligne  transversale,  exaspérée  par  la  pression  du  doigt,  et 
que  les  mouvements  de  l'articulation  radio-earpienne  ne  l'augmentent 
pas  sensiblement. 

La  déformation  est  caractéristique,  pathognomon  ique;  elle  peut,  à  elle 
seule,  faire  reconnaître  à  premiùre  vue  une  fracture  du  radius;  elle  con- 
siste :  1"  en  la  présence  de  deux  saillies  :  l'une  immédiatement  au-dessus 
de  l'articulation,  sur  la  face  postérieure  de  t'avant-bras,  déterminée  par 
le  fragment  inférieur  ;  l'autre  un  peu  plus  haut,  sur  la  face  antérieure  du 
membre,  déterminée  par  )e  fragment  supérieur.  Cette  déformation  a  été 


Fia.  on.  —  Déformation  en  Z  àaua  1»  fracture  do  leiti^niité  inférieure  du  nuiiuii. 


FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  RADIUS.  393 

désignée  par  Velpeau  sous  le  nom  de  dos  de  fourchette  (iig.  9i).  i^  En 
une  abduction  de  la  main ,  déformation  qu'on  a  voulu  comparer  à  un  Z 
(iig.  95).  L'abduction  est  déterminée  par  la  pénétration  des  deux  frag- 
ments, et,  par  conséquent,  par  le  raccourcissement  du  radius,  qui 
entraine  avec  lui  le  ligament  externe  de  l'articulation  radio-carpienne, 
attirant  lui-même  en  haut  le  côté  correspondant  de  la  main.  Comme 
conséquence  de  cette  abduction,  on  observe  des  plis  sur  le  côté  externe 
de  la  fracture  et  une  saillie  plus  considérable  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus.  On  remarque  en  outre  que  les  deux  apophyses  du  radius  et  du 
cubitus  sont  situées  sur  un  même  plan;  que  la  première,  même  lorsque  la 
pénétration  est  très-forte,  peut  être  plus  élevée  que  la  seconde,  ce  qui  est 
le  contraire  de  l'état  normal.  Ce  caractère,  dans  le  cas  douteux,  est  très- 
important  à  constater.  3^  En  la  présence  de  deux  cordons  tendus  comme 
des  cordes  de  violon,  descendant  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sur 
les  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  et  formés  par  les  deux  radiaux 
externes. 

Marche  et  terminaison.  —  La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  est  celle  qui  se  consolide  le  plus  facilement:  vingt  jours  peuvent 
suffire.  La  consolidation  est  constamment  osseuse. 

Uîtkgnoutîe.  Pronostic.  —  Il  est  commun  de  méconnaître  cette  frac- 
ture. Quoiqu'elle  soit  d'une  fréquence  extrême,  elle  n'est  guère  connue 
que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle;  autrefois  les  chirurgiens  la 
confondaient  ordinairement  avec  une  luxation  du  carpe.  Nous  verrons, 
à  propos  de  cette  luxation,  quels  sont  ses  caractères  distinctifs. 

Traitement.  —  Beaucoup  de  chirurgiens  considèrent  la  réduction 
comme  une  opération  inutile.  Cependant,  on  s'expose,  en  ne  la  pratiquant 
pas,  à  laisser  une  difformité  permanente.  Il  faut  donc,  avant  d'appliquer 
J'appareil,  exercer  une  forte  traction  sur  la  main,  en  même  temps  que 
l'avant-bras  est  tiré  en  sens  contraire.  Appuyant  alors  son  pouce  sur  le 
fragment  inférieur,  le  chirurgien  le  repousse  en  avant.  Pour  empêcher 
le  déplacement  de  se  reproduire,  on  appli(|ue  Tappareil  suivant  :  un  petit 
coussin  est  placé  sur  le  fragment  supérieur,  du  côté  de  la  face  dorsale 
de  l'avant-bras:  la  face  antérieure  du  membre  re{K>se  sur  un  autre  coussin 


Fio.  or».  —  Appareil  pour  la  fracture  de  lextrémité  inférieure  du  radius. 

i.  AttelU  êaHMenn.  —  9.  Attelle  poetérienre.  »  3.  CooMio  antériew.  —  4.  Sa  pirtie  r«rpliëe.  —  5.  Petit 
eooitin  repomMOt  le  CrafOMnt  inliériear  «i  avant.  —  6,  A,  6.  Baodeli  ttes  de  diachylon. 
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qui  répond  à  toute  sa  longueur,  sauf  au  fragment  inférieur,  au  niveau 
duquel  il  est  replié,  de  manière  à  former  un  bourrelet  sur  lequel  le 
membre  porte  à  faux.  Une  attelle  antérieure  et  une  postérieure,  fixées  par 
une  bande,  ou  mieux  par  trois  bandelettes  de  diaehylon,  complètent 
l'appareil  (fig.  96).  Il  faut  maintenir  la  main  dans  la  flexion  :  cette  po- 
sition favorise  la  réduction,  et  permet  aux  fragments  de  se  consolider 
dans  leurs  rapports  normaux. 

Lorsque  la  main  est  portée  fortement  en  dehors,  vers  le  bord  radial  de 
lavant-bras,  il  faut  la  diriger  en  dedans,  soit  avec  l'attelle  de  Dupuy- 
tren.  soit  par  tout  autre  moyen. 

Certains  chirurgiens  ne  se  servent  pas  d'appai*eil;  ils  se  contentent  de 
])l:icer  la  main  sur  un  coussin  pendant  toute  la  durée  du  traitement 
(18  à  20  jours).  Robert,  à  THôtel-Dieu, plaçait  l'avant-bras  sur  un  coussin 
élevé  ;  la  main,  débordant  le  coussin,  était  destinée  à  agir  sur  le  fragment 
inférieur  par  les  tendons  des  muscles  radiaux  tendus  par  la  seule  flexion 
de  la  main. 

Les  fraetures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  sont  rares:  elles 
n'offrent  aucun  phénomène  qui  mérite  d'être  signalé. 

II.  —  LUXATIONS  DU  POIGNET. 

L'existence  des  luxations  du  poignet  a  été  pendant  longtemps  mise  en 
doute.  Dupuytren  se  refusait  à  les  admettre;  on  les  réunissait  aux  frac- 
tures du  radius,  car  on  pensait  qu'elles  ne  pouvaient  se  produire  sans 
une  solution  de  continuité  de  cet  os.  On  ne  saurait,  aujourd'hui,  mécon- 
naître ces  luxations;  elles  ont  été  constatées  indépendamment  de  toute 
fracture  concomitante,  et  on  en  distingue  deux  variétés:  les  luxations  en 
acnnt  et  les  luxations  en  arrière. 

a.  Luxations  en  avant.  —  Elles  se  montrent  à  la  suite  d'une  chute  sur 
le  dos  de  la  main,  celle-ci  étant  dans  la  flexion,  ou  d'une  violence  exté- 
rieure agissant  directement  sur  les  os  du  carpe.  Les  ligaments  sont  large- 
ment déchirés,  les  coulisses  tendineuses  rompues,  les  tendons  distendus 
et  déviés  de  leur  position  normale. 

Le  membre  est  raccourci;  on  le  constate  en  mesurant  la  distance  qui 
sépare  Textréniité  du  médius  de  l'olécrane.  Les  mains  et  les  doigts  sont 
deiui-fléchis;  les  os  de  lavant-bras  font  saillie  en  arrière  et  soulèvent 
les  tendons  ;  au-dessous  de  cette  saillie  existe  une  dépression,  tandis  que, 
dans  le  point  correspondant  en  avant,  il  y  a  une  saillie  mousse,  arrondie, 
formée  par  les  os  du  carpe.  Les  mouvements  du  poignet  sont  impossibles. 

Il  est  bien  diflicile  de  méconnaître  cette  luxation.  On  ne  peut,  en 
efl'et,  la  confondre  avec  une  fracture  du  radius,  qui  offre  des  caractères 
tout  à  fait  opi)Osés;  nous  verrons  (|u'il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
seconde  variété. 

h.  Luxations  en  arrière,  —  Elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que 
les  précédentes:  seulement,  dans  la  plupart  des  cas,  lorsqu'une  chute 
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sur  la  main  a  lieu,  celle-ci  est  dans  l'extension ,  les  ligaments  antérieurs 
de  l'articulation  radio-carpienne  se  déchirent,  et  l'extrémité  inférieure 
des  deux  os  de  l'avant-bras  passe  au-devant  de  la  rangée  correspondante 
des  os  du  carpe. 

Même  raccourcissement  du  membre  que  dans  les  luxations  en  avant, 
même  déformation;  seulement  la  saillie  est  en  sens  inverse;  elle  occupe 
la  face  dorsale;  les  os  du  carpe  forment  une  tumeur  en  arrière  des  os  de 
Tavant-bras,  de  sorte  que  le  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté.  En 
avant,  il  y  a  une  dépression  au-dessous  des  os  de  l'avant- bras;  la  main 
parait  très-courte;  la  main  et  les  doigts  sont  fléchis;  les  mouvements 
sont  impossibles. 

La  saillie  des  os  du  carpe  en  arrière  tend  à  faire  prendre  à  la  région 
du  poignet  l'aspect  du  dos  de  fourchette  que  nous  avons  signalé  à  propos 
des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Aussi  comprend-on  que 
de  nombreuses  erreurs  aient  été  commises.  On  les  évitera  en  se  rappelant 
que,  dans  la  fracture,  l'apophyse  styloïde  du  radius  s'est  élevée  et  s'est 
placée  au  même  niveau  que  celle  du  cubitus;  que  la  main  est  portée 
dans  l'abduction  ;  qu'il  n'y  a  jamais  sous  la  peau  de  saillie  aussi  distincte 
que  celle  qui  est  formée  par  les  os  du  carpe;  enfin,  que  la  distance  qui 
sépare  l'extrémité  du  petit  doigt  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  est  la 
même  que  celle  du  côté  sain,  tandis  qu'elle  est  diminuée  dans  la  luxation. 

Les  luxations  du  poignet  en  avant  ou  en  arrière  sont  très-graves,  car 
elles  ne  peuvent  se  produire  qu'à  l'aide  de  déchirures  très-étendues  des 
ligaments  qui  unissent  les  surfaces  articulaires. 

Le  traitement  est  le  même  pour  l'une  et  l'autre  variété.  Deux  aides 
font  l'extension  et  la  contre-extension.  Le  chirurgien  repousse  alors  le 
carpe  en  avant,  en  même  temps  qu'il  lui  imprime  un  mouvement  d'avant 
en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  selon  le  cas.  On  applique ,  après  la 
réduction,  un  appareil  inamovible. 


ARTICLE  SIXIÈME 

UALADIES    DR  LA   MAIN    ET  DES  DOIGTS 

Des  difformités,  des  lésions  traumatiques  et  des  lésions  inflammatoires 
peuvent  se  montrer  dans  les  mains  et  dans  les  doigts.  On  y  trouve  aussi 
(les  tumeurs  de  diverse  nature  qui  ne  présentent  rien  de  particulier,  en 
dehors  de  ce  que  nous  avons  dit  des  tumeurs  qui  ont  été  étudiées  dans 
le  cours  de  l'ouvrage. 

§  1.  —  Difformités  des  doigts. 

Les  difformités  des  doigts  peuvent  exister  chez  l'enfant  naissant  ou  se 
inoutrer  dans  le  cours  de  l'existence;  on  les  divise  en  deux  groupes  :  les 
difformités  congénitales  et  les  difformités  acquises. 
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A,  —  Difformités  congénitales. 

Nous  admettrons  sept  espèces  de  difformités  congénitales  des  doigts  : 
1°  difformité  par  augmentation  numérique ,  doigts  surnuméraires  (po/jf- 
dactylie);  2^  difformité  par  diminution  numérique,  doigts  absents  {ectro- 
dactylie);  3<>  difformité  par  diminution  du  nombre  de  phalanges,  doigts 
courts  {brachy dactylie);  4^  difformité  par  augmentation  du  nombre  de 
phalanges,  doigts  longs  (macrodactylie)  ;  5<>  difformité  des  doigts  par  chan- 
gement de  direction,  doigts  déviés  (clinodactylie) ;  6«  difformité  des 
doigts  par  continuité,  doigts  adhérents  (syndactylie) ;  7®  difformité  par 
augmentation  de  volume,  doigts  hypertrophiés  (mégalodactylie), 

io  Doigts  surnuméraires. 

Cette  espèce  comprend  tous  les  cas  dans  lesquels  le  nombre  des  doigts 
est  augmenté. 


FiG.  97.  —  Squelette  de  la  main  d*un  polydactyle,  d'après  une  pièce  du  musée 

Dupuytren. 

Nous  distinguerons  quatre  variétés  de  doigts  surnuméraires  :  i®  ceux 
qui  sont  situés  aux  extrémités  ou  au  milieu  de  la  série  des  doigts;  i^  ceux 
qui  résultent  de  la  bifurcation  du  pouce  ;  3^  ceux  qui  sont  situés  sur  le 
bord  cubital  de  la  main  ;  ^°  enfin  ceux  qui  sont  séparés  par  une  bifur- 
cation plus  ou  moins  profonde  de  la  main. 

A.  W^olgi»  «urDuméraires  qui   prolong^ent  la  série   normale.  — 

Ils  sont  le  plus  souvent  placés  aux  extrémités  de  la  série;  rarement  ils 
sont  intercalés.  Ils  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  doigts  normaux, 
et.  au  premier  abord,  on  ne  s'aperçoit  pas  de  la  difformité. 

B.  Pouce  bifurqué.  —  Quelquefois  le  pouce  offre  une  véritable  bifur- 


FlG.  98.  —  Pouce  bifurqué. 


Fia.  99.  —  Pouoe  sumoméraire. 
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caliou,  comme  dans  les  (ig.  98  et  100;  dans  d'auUes  circonstances,  le  pouce 
surnuméraire  est  situé  sur  le  bord  radial  de  la  main ,  comme  dans  la 
fig.  99.  Cette  difformité  n'est  pas  rare.  Dans  le  cas  de  bifurcation  du  pouce, 
il  y  a  ordinairement  deux  phalangettes  articulées  avec  la  phalange;  leurs 
synoviales  ne  sont  pas  distinctes.  M.  Broca  a  vu,  dans  deux  cas  de  pouce 


Fia,  100.  —  Ponce  bifiuqné,  obseiré  par  le  D"  Vidal  inr  nn  indigène  de  Saïgon 


implanté  sur  le  bord  radial  de  la  main,  la  synoviale  du  pouce  suniu- 
méraire  communiquer  avec  celle  du  pouce  normal  par  un  conduit  long 
et  étroit. 


KlQ.  loi.—  Doi^  samnméniite  du  boni  t'IO.  102,  -~  Doigt  aaroamèraire  da  bord 

cubital  de  la  main,  avec  articnlatioD  cubital  de   ta  main,   avec  fusion  du 

du  mâtacarpien.  métacarpieD. 

C  nmlgtm  aamaaiérklrea  da  h*rd  enbltol  de  1*   ni*la.  —    l^es 

doigts  surnuméraires  placés  sur  le  bord  cubital  de  la  main  sont  estré- 

I.  Nous  dcTOUB  cette  obserration  et  ce  deiaiii  à  la  bienTeillance  de  U.le  baron  Laney. 
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mement  variables  quant  à  leur  siège,  à  leur  volume  et  à  leur  structure. 
On  les  rencontre  assez  fréquemment.  Quelquefois  unilatéral,  le  doigt 
surnuméraire  du  bord  cubital  de  la  main  existe,  le  plus  souvent,  en 
même  temps  sur  la  main  du  côté  opposé,  et,  dans  quelques  cas,  même  sur 
le  bord  externe  des  deux  pieds. 

Ils  peuvent  siéger  sur  toute  la  longueur  du  cinquième  métacarpien, 
depuis  Tos  crochu  jusqu'à  la  première  phalange  du  petit  doigt. 

Ils  sont  tantôt  rudimentaires,  semblables  à  de  petites  tumeurs  érectile^ 
plus  ou  moins  pédiculées,  tantôt  très-développés,  comme  il  est  fré- 
quent de  Tobserver  sur  les  doigts  surnuméraires  qui  prolongent  la  série 
normale  (fig.  101  et  102). 

D.  ËÈoîgt*  «urDuméralreii  par  blfùrcatloD  profoade  de  la  malB.— 

La  bifurcation  de  la  main  s'observe  rarement.  Nous  n'avons  pu  en  re- 
cueillir que  deux  observations  :  Tune  a  été  publiée  par  M.  Murray,  de 
Brighton.  en  1863  ;  l'autre  par  M.  Giraldès,  dans  ses  Maladies  chirurgicalei 
des  enfants  (1869).  ' 

2o  Doigts  absents. 

L'ectrodactylie  constitue  une  difformité  congénitale,  caractérisée  par 
l'absence  totale  ou  partielle  d'un  ou  de  plusieurs  doigts. 


Fio.  103.  —  Ectrodactylie. 

Ce  vice  de  conformation  s'observe  assez  fréquemment,  quoique  un  peu 
moins  souvent  que  la  polydactylie. 

30  Doigts  courts. 

Nous  placerons  dans  cette  catégorie  toutes  les  observations  qui  se 
rapportent  aux  doigts  dépourvus  d'une  oiT  de  deux  phalanges.  Cette 
absence  de  phalange^^  détermine  le  raccourcissement  des  doigts,  ce  qui 
n'est  pas  une  atrophie,  à  proprement  parler.  Cette  difformité  est  assez 
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rare  ;  il  est  curieux  de  savoir  qu'elle  est  héréditaire  dans  un  ^raitd 
nombre  de  cas. 

4»  Doigt!  longi. 

Ce  groupe  comprend  tous  les  vices  de  conformation  caractérisés  par 
l'augmentation  du  nombœ  des  phalanges  d'un  ou  de  plusieurs  doigts. 

Ce  vice  de  conformation  doit  être  extrômemenl  rare  ;  nous  n'en  avons 
trouvé  que  deux  exemples. 

Asseï  souvent  cette  difformité  n'est  pas  limitée  aux  doigis,  et  s'étend  h 
une  rerlaiiie  portion  ou  à  la  totalité  du  membre,  de  telle  sorte  que  celui- 
ci  s'allonge  considérablement,  à  tel  point  que.  dans  un  cas.  l'index  hypev- 
tropliié  atteignait  le  mollet  du  sujet  placé  debout.  On  peut  voir  le  moule 
d'un  médius  extrêmement  long  dans  l'une  des  armoires  du  musée 
Dupuytren. 

5*  Doigts  déviés. 

La  déviation  congénitale  des  doigtij  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
plupart  des  vices  de  conformation  que  l'on  rencontre  sur  ces  organes. 
Celte  déviation  peut  être  palmaire,  dorsale  ou  latérale.  On  la  rencontre 
fréquemment  à  l'étatde  luxation  congénitale  incomplète i  elle  est  souvent 
héréditaire. 


Désignée  aussi  i; 


6"  Doigts  adhéranU. 
s  le  nom  de  coalescence  des  doigts,  I 


syndactylie 


-  DoitjLn  pnli 


est  complète  ou  incomplète.  Lorsqu'elle  est  complète .  las  doigts  sont 
intimement  unis  dans  toute  leur  longueur,  et  alors  les  parties  consti- 
tuantes des  doigts  sont  distinctes  ou  elles  sont  tout  ù  fait  confondues.  Ces 
oi-i;anes  adhérents  ont  une  enveloppe  cutanée  commune.  Dans  quelques 


iOO 
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cas,  on  remarque  à  peine'un  léger^sillon  qui  indique  leur  point  de  sépa- 
ration. Il  est  rare  de  voir  le  pouce  réuni  à  l'index  isolément. 

Dans  la  syndactylie  incomplète,  deux  doigts,  rarement  plus,  sont  unis 
par  une  membrane,  un  repli  cutané,  une  palmature  tout  à  fait  analogue 
à  la  membrane  interdigitale  qu'on  observe  chez  les  oiseaux  aquatiques 
{doigts  palmés).  Ce  repli  cutané  est  plus  ou  moins  étendu.  Tantôt  il  se 
porte  de  la  racine  des  doigts  à  leur  extrémité;  tantôt  il  n'occupe  que  la 
moitié  de  la  longueur  du  doigt,  toujours  du  côté  de  la  racine;  car  on 
peut  le  considérer  comme  un  prolongement  du  repli  cutané  que  Ion 
trouve  dans  Tespace  interdigitai. 

La  largeur  de  ce  repli  est  variable;  il  a  la  forme  du  triangle  dont  le 
sommet  correspond  à  l'espace  interdigital.  Ses  deux  bords  s'insèrent  sur 
les  doigts  correspondants,  sa  base,  libre ,  est  concave. 

70  Doigts  hypertrophiés. 

L'hypertrophie  des  doigts,  comme  celle  des  autres  parties  des  membres, 
paraît  avoir  été  observée  beaucoup  plus  fréquemment  à  l'étranger,  comme 
on  peut  s'en  assurer  par  les  observations  que  Ton  trouve  dans  la 
science. 

On  en  connaît  quatorze  cas. 

B,  —  Difformités  acquises. 

Les  difformités  acquises,  ((u'on  pourrait  appeler  encore  accidentelles, 
sont  celles  qui  surviennent  consécutivement  à  une  lésion  des  doigts  : 
brûlure,  arthrite,  ou  à  un  vice  de  nutrition  :  atrophie,  hypertrophie. 

Ces  difformités  sont  :  1«  la  flexion  permanente;  "i^  Yextension  perma- 
nente; 3«  la  déviation  latérale;  4<>  Y  atrophie  et  X  hypertrophie;  5®  la 
roideur  articulaire;  6^  la  syndactylie  accidentelle. 

Celte  dernière  nous  occupera  seule ,  les  autres  étant  une  complication 
de  lésions  diverses  (|ui  ont  été  traitées  en  d'autres  parties  de  l'ouvrage, 
comme  la  roideur  articulaire. 

Syndactylie  .accidentelle  et  adhérences  Yicienses  des  doigts. 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  toutes  .les  variétés  de  difformité  où 
l'on  voit  un  tissu  cicatriciel  déterminer  l'adhérence  des  doigts  avec  les 
doigts  voisins  ou  bien  avec  les  faces  ou  les  bords  de  la  main. 

Ces  déformations  soiit  extrêmement  fréquentes  ;  elles  sont  souvent 
amenées  par  la  négligence  des  malades  ou  des  praticiens,  quelquefois 
par  rétendue  et  la  nature  des  lésions. 


DIFFOUMITÉS    DES    IKHOIS.  'iOl 

Ces  adiiéreiices  peuveut  amener  la  déviation  latérale,  la  flexion  perma- 
nente,ï  extension  permanente  et  les  adhérences  latérales  ou  syndactylie  acci- 
dentelle ,  les  seules  dont  nous  nous  occupons  ici. 

Les  causes  de  cette  difformité  sont  toutes  celles  qui  peuvent  déterminer 
le  contact  des  doigts  dépourvus  d'épiderme  et  leur  réunion,  par  l'intermé- 
diaire d'un  tissu  cicatriciel. 

Nous  savons  qu'à  l'état  normal  les  surfaces  épithéliales,  cutanées  ou  mu- 
queuses, ne  peuvent  contracter  aucune  adhérence  tant  (ju'elles  sont 
pourvues  de  leur  épithélium  ;  mais,  dès  que  l'élément  épithélial  est 
détruit,  et  que  la  lymphe  plastique  est  exsudée  par  deux  surfaces  ados- 
sées ,  il  en  résulte  une  comnmnication  de  leur  système  vasculaire  (brû- 
lures ,  ulcères,  etc.). 

Cette  difformité  n'offre  (rintérêt  qu'au  point  de  vue  thérapeutique. 

Traitement, 

Les  opérations  dont  nous  a\ons  à  parler  sont  applicables  à  la  syndactylie 
accidentelle,  comme  à  la  syndactylie  congénitale. 

(JucI  <|ue  soit  le  procédé  <iue  l'on  emploie,  il  faut  toujours  se  rappeler 
([u'il  y  a  doux  indications.  La  première  consiste  à  séparer  les  doigts  réunis: 
elle  est  des  plus  faciles  à  remplir.  Dans  la  seconde,  le  chirurgien  doit  se 
proposer  la  cicatrisation  isolée  des  surfaces  saignantes. 

lo  i(uturc  luterdiiritAie-  (Velpeau.)  —  Premier  temps.  On  passe  trois 
lils  à  ligature  au  niveau  de  la  commissure.  Deuxième  temps.  On  prati(|ue 
l'incision,  d'avant  en  arrière,  de  la  membrane  unissante.  Troisième  temps. 
On  fait  trois  points  de  suture  avec  les  lils. 

Premier  temps.  —  f/un  des  fils  à  ligature  est  placé  au  milieu  de  lu 
partie  la  plus  reculée  de  la  membrane  interdigitale,  au  niveau  de  la  com- 
missure :  les  deux  autres  lils.  à  4  ou  o  millimètres  du  précédent,  de 
chaque  côté  de  lui. 

A  ce  moment,  lune  des  extrémités  des  lils  se  trouve  sur  la  face  pal- 
maire de  la  main,  tandis  (jue  l'autre  est  située  sur  la  face  dorsale, 
j  Voyez  lig.  Kfô.  C.  C,  C.) 

Deuxième  temps.  —  On  prend  un  bistouri  et  l'on  divise  la  cloison  anor- 
male d'arrière  en  avant  par  ponction  ,  ou  bien  d'avant  en  arrière .  en 
ayant  bien  soin  de  faire  arriver  le  bistouri  sur  le  centre  de  l'espace  trian- 
f^ulaire  représenté  par  les  trois  lils  à  ligature.  C'est-à-dire  (|ue  l'extré- 
mité de  l'incision  est  séparée  de  chacun  des  fils  par  un  intervalle  de  5  à 
(>  millimètres,  et  probablement  un  peu  moins  Iors{|ue  les  doigts  sont 
très- rapprochés. 

Troisième  temps.  —  Quaod l'incision  est  terminée,  la  peau  dorsale  et 
la  peau  palmaire  s'écartent  légèrement  au  niveau  de  l'extrémité  de  l'inci- 
FoM^—  Path.  et  Clin.  chib.  —  t.  ii.  26 


lOi  iwi'iiiir.iHiiK  niiiintiiic.xi.i:. 

<ioii  ;  et  c'est  oiilro  ces  deux  lèvres  écartées  i|uc  -se  (1évt'ln|i()eiil  Ips  iKnir- 

[,'fi)tis  clianius  et  le  tissu  cicatriciel  dans  le  iiroc(îdé  de  rincision  seule. 


Le  c.tiiriiriiieii  saisit  alors  les  deux  exlrt-miles  de  cliatjue  (il  isolément .  et 
il  fait  avec  rliaeun deux  nu  iioint  de  sutniv.  de  sorte  que .  suiraiit  une 
lifiiie  conrbe  de  (|uelfines  miltiinètres  de  loiifî .  les  deux  lèvres  avivées  de 
la  |ieau  sont  aifroiiléCM. 

l.orsi)ue  la  i-éiiiiioii  est  ainsi  ohletinc  an  niveau  de  la  conmiissiire .  il 
est  facile  {le  l'aire  cicatriser  chaque  doi^t  isolément. 

•"  Suture  drH  plalrH  lalêrMic».  —  l'endattl  ijiie.  d'nn  côté .  VeliH^u 
obtenait  des  succès  en  suturant  ta  o<iTnniissni-e.  d'autres  ehirurt^ieits 
réussissaient  contplélciuenl  en  réunissant  |)ar  la  snlure  inunédtale  les 
hin'ds  de  la  jilaie  sitnée  sur  les  dcnx  laces  des  doigts. 

Ile|inis  ijuc  lautuplasiic  a  été  a{>|dii|née  ù  la  cm'e  des  adhérences  laté- 
ndes  des  doi({ts.  depuis  ijue  le  perfeclimineineiil  du  manuel  ojK-raloin: 
a  perniis  de  faire  une  ntnivelle  connnissure  et  d'em|iêclier  les  |)laies  laté- 
rales (tes  doigts  de  se  retrarder,  on  |M'ut  dire  (|ue  cette  ]>artic  de  la  nn'- 


.-  fi^^tr 


'iimilTKS  IIILS   IK>I(IT 


ilci-iiir  ii|KM':iUiiiT  |ieiit  Otic  coiisidûiTc  coiiiiite  une  des  |ilus  heureuses 
iijipitcattoiis  de  l'auluplastic. 


- 1»  Irvm  itm  plalnlUrnIn;  m  fila  ponmiinl  M».  Ji  k  riinnir, 
ml  rimiF'nn  du  l>|Mliie.  —  H,  K.  E.  Point*  du  tuiim  wlinn  mir 
■iuii[inil ,  III  pcnirTiit  »■  taiilriiti!r  de  riaait  vue  iinila  dn  dm 


jilaft-.  rnmiur  djm  le  prwrilé  | 
■m  itr-  cAli^  dH  ilniffl  laiial^iirR 

3    Proréilc  )ir  xpller.  —  L'optuntioii  aijisisle  ù  tailler  un  laiiibead 
liiaiij^ulaii'o  de  la  iiiaiiU'-ie  suivante  : 


l.cs  iitiisiuiis  ('.  K ,  i>  K.  |)i'atii|Ui-es  sur  lu  t'uce  dursule  et  uu  cuiupiU 
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liant  que  la  peau ,  circonscrivent  un  lambeau  à  base  métacarpienne  . 
dont  le  sommet  atteint  le  niveau  de  la  première  articulation  phalan> 
gienne.  Ce  lambeau  L  est  disséqué  et  renversé  sur  le  dos  de  la  main  : 
une  incision  médiane  A  £ ,  se  continuant  du  côté  de  la  face  palmaire 
jusqu'aux  limites  supérieures  de  la  palme,  isole  les  doigts  réunis.  —  Le 
lambeau  L'  est  alors  ramené  dans  l'angle  de  la  division  et  fixé  par  un 
point  de  suture  à  la  peau  de  la  paume  de  main. 

!<»  Procédé  de  M.  Decés.  —  Ce  procîédé ,  excellent  dans  quelques 
circonstances,  consiste  à  faire  une  commissure  avec  la  substance  même 
de  la  membrane  unissante.  Voici  comment  on  opère  : 

Premier  temps.  —  Les  doigts  étant  écartés  le  plus  possible,  le  chirur- 
gien saisit  la  membrane  unissante  entre  les  mors  d'une  pince  à  dissé- 
miner,  et  il  l'enfonce  entre  les  branches  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  libre 
de  celles-ci  corresponde  à  la  commissure;  on  fait  presser  l'instrument 
par  un  aide. 

Deuxième  temps,  —  Deux  incisions  sont  faites  avec  un  bistouri  qui 
rase  les  deux  côtés  de  la  pince  ,  depuis  lextrémité  libre  de  la  membrane 
unissante  jus(iu'au  niveau  de  la  commissure  ,  oii  il  importe  de  ne  point 
les  réunir. 

Les  deux  incisions  faites,  les  deux  doigts  peuvent  s'écarter ,  et  il  reste 
dans  leur  intervalle  une  bandelette  charnue  formée  par  la  portion  de 
membrane  unissante  qui  était  située  entre  les  branches  de  la  pince. 
Lorsqu'on  fait  les  deux  incisions,  il  faut  les  écarter  le  plus  possible,  afin 
d'avoir  une  languette  un  peu  large,  mais  toutefois  sans  blesser  les  syno- 
viales et  sans  dénuder  trop  largement  les  doigts. 

On  tient  les  doigts  écartés  au  moyen  d'une  palette  digitiforme,  après 
avoir  fait  un  pansement  simple.  Par  la  suite,  les  plaies  des  doigts  se 
cicatrisent  après  su[)puration  ,  et  pendant  ce  temps  la  languette  charnue 
intermédiaire  vient  s'appliquer  dans  l'espace  inlerdigital,  où  elle  consti- 
tuera la  commissure  nouvelle. 

&o  Procédé  de  Didot.  —  L'opération  se  compose  de  trois  parties  : 

Première  partie  ^ formation  d'un  lambeau  dorsal). 

Premier  temps.  —  Le  chirurgien  fait  une  incision  longitudinale  ayant 
toute  la  longueur  de  la  membrane  interdigitale  et  située  sur  la  ligne  mé- 
<liaiie  de  l'un  des  doigts  E  F ,  lig.  108. 

Deuxième  temps.  —  On  fait  deux  autres  incisions  f)  E  et  F  G.  per- 
pendiculaires à  la  première,  sur  ses  deux  extrémités .  et  correspondant, 
par  consé(|uenl.  aux  extrémités  de  la  palmature. 

Troisième  temps.  —  On  dissèque  le  lambeau  circonscrit  par  les  trois 
incisions  précédentes,  en  lui  laissant  le  plus  d'épaisseur  possible,  et  Ton  a 
alors  un  lambeau  M  X  quadrilatère  qui  se  laisse  soulever  comme  le  cou- 
vercle d'une  boîte  rectangulaire. 

Deuxième  partie  (formation  d'un  lambeau  palmaire). 


nlFFORMlTÉS  DES   DOIGTS.  \(Xi 

OiUaillesurla  Face  palmaire  du  doi^  opposé  <%.  10!»)  un  lambeau  seni- 


FiG.  108.  —  ProctiW  do  liiilut.  (Furmnlinn  du  lambeau  doraa!.)  —  On  JcTra  comparer. 
ponrbien  comprendre  le  pnxndtdt.  Diilot.  les  Iroin  figures  1U8,  lOH  et  lia  Celle-ci 
représente  Is  raaniùre  île  tailler  Iph  lumlienuxtilafnre  dorsale  et  <lc  les  disséquer. 
A.  Udoiglindicilcur.  —  B.  Lsnwdiui.  —  C.  UmcmbraiitiiniHanla.  —  E.F.  Inciiiu  loniitiidiiuJa  pri- 

liqnéa  lur  te  milieu  da  11  (imdoiuledaiaÉdiii).  —  Kli.  liP.  Deai  pditet  iDciiinut  harimnlilet  (lilM  au  niiMii 

blable  FI'  I)',  en  prenant  la  prt^caiition  de  l'aire  nionlev  riiictHioii  loiiffi- 
tudiiiale  jusipi'à  'i  initliinèlres  au-dessusdu  pli  articulaire  de  la  jireniif-re 
phalange. 


Fio.  ICO.  —   Prot^-dé  lie  Didnt.  (Formation  du  lambeau  palra 

rauneiùairr.  —  D,  l)'.  ilurften  uiaiiaBle*  «ur  l'iiidai  al  tur  l'annulai»  ;  elli- 
tiaiDi  E.  £'.  oui  lieiiiKnl  i  la  her  dor-Mile  de  m  dnigl>,  et  qaî  onl  M  tarmè 
dnuMIutaldupatiIdnir. 
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Troisième  partie  (réunion). 

Premier  temps.  —  Supposons  (|ii*oii  ait  pris  le  laînl)eau  dorsal  sur 
l'auriculaire  et  le  lambeau  palmaire  sur  l'annulaire. 

Les  deux  Fambeaux  sont  disscMjués:  on  (Varie  le>  doif^ls  en  achevant  lu 
dissection ,  si  cela  est  nécessaire.  Puis  on  enroule  les  hnnbeaux  cufanr*s 
sur  les  surfaces  saii,nuuites  ,  de  telle  sorte  (|ue  le  lanïi)eau  dorsal  pris  sur 
l'auriculaire  M  N  recouvre  la  l'ace  interne  de  l'annulaire,  el  rpje  le  lam- 
beau palmaire  C  ,  pris  sur  l'annulaire  .  recouvre  la  surface  saignante  de 
l'auriculaire. 

Les  lambeaux  em'oules  sont  disposés  di;  tel  h»  façon  <|u'en  rapprochant 
les  doigts  on  ne  met  en  contact  (jue  deux  surfaces  (touvt^rles  d'épidernie 
(T.  fi«,^  110). 

Deuxième  temps.  —  On  procède  à  la  suture.  Didot  fixait  clnn-un  des 
lambeaux  par  trois  points  (U*.  suture  entortillée  faite  axer  de  |»i*liles 
épinj.,des  et  un  fil  double:  <1(î  sorte  que  le  malade  avait  trois  points  de 
suture  sur  la  face  dorsale  de  l'auriculaire  (^t  autant  sur  la  face  )>almuire 
de  l'annulaire. 

De  plus,  il  ap))lii(uait  un  point  de  suture  ordinaire  sur  la  commissure. 


.-■'  /    I 


Vui.  lin. 

\.  Ciralriro  lon{plii<liiiaI«f  <l<'o  iloi^tt.  —  3.  Iiiri>iiin  coinl  <*  foiiiidiil  N*  boni  («uicavu  itii  UiiilM'aii  UutmI .  — 
•<,  '.{.  Incision  liiiiilaiit  un  l<inilK>an  !*ur  h'<  côu'"'   —   i.  Toinlr  inditiu.iiit  r<'-l<*ndui*  «lu  iliTolliMiifnl  ili>  U  |kiiii. 

ir  Proccdé  de  M.  l<'ort.  —  (le  proci'dé  est  basé  sur  c(;  fait.  (|ue  la 
p4'au  de  la  fai'c  dorsiile  de  1  espace  inti'rdiL;i(al  (*t  de  la  première  )dia- 
lan.L;e  est    tri's-ldr/n'mntt    unie    aux    parties    |»rol'oi:des .   ce   (pii  es!    h* 


1)11' Jl> 
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loiiliijit    iiuiii   la  lui   piliiifiiK     it  siii  II  maint j(  (Innt  Ij  luiiliM  m 

pIlKluit 

(  Ultime  M»  Nelaloii  et  \eiiicuil  I  ont  tiit\iiii  la  iiiiilivc  a  li<^ii  itt 
(  pilf  iitaiiitie  I  espace  iiitei<li^iljl  est  boidt  jiai  iiti  hseie  oKatiiuel  en 
tniiim  (Je  let  j  cheval  m  la  rKaliice  ist  iai^t  i  Ile  se  ittut  tei  i  et  se  lui 
f  (int(  n  I  j  11  iiiaiiieied  une  Jiuiilelettc  île  i  iiin[<  liiiiii  (|ii  nn  un  til  l<>n<)iii 
1 1  i|ii  on  dbjniliiniK  rait  peu  d  put  a  elle  iiii  nu 

M  lespaitits  lattiales  (U   II  plaie  sont  lits  liir.ts     Icspioccil  »    [iii 
(iinsistint  à  lane  uni,  nouvelle  Lomiiiissiiie  ]  ont  i ont  t.  Iiouei 
haiis  nolie  pioculi     I  o[h  ration  est  diMsii  en  tiois  piities 
Diiis  la  pietntLie    iiou>.  taisons  1  incisuin  ilt  la  iniinhi  ineuinssiuh 
I  a  (leiiMiint  partie dt  I  njieiitmn  miiisisIi   i  tuWtt  li  s  liinliiaitv    mus 
f //f  Htst  faite  qn  ttn  ceilaiii  temps  apri'- 

Nous  II  unissons  les  lambeaux  dins  li  tioisieme  pu  tu  <ie  1  O)  i  uti  m 

l'iemteu  pattie    —  Paxseï  prcalablemi  nt  ilis  liK  sni  les  bords  <li    la 

mimbi  nie   unissante    iiiLiaoi  laniiinbiiiH   dans  tnnti  sa  lnn„'ii( m     «I 

laiM  des  points  de  suIni'P  poui  obtenu  uneiicilim  lineane  sut  la  lut 


<Unl  I 


ntes 


KHi.  tll.  --  Ki^iiro  •«.■lii-mntuiiii'  ili'MiiH'r  .i  iiiipUinT  i-ur  iK- '1iU[h'3  iicq"-! 
l'use  du*  ildijflH  lu  ]Hwitiiiii  ili'H  liiiniK-niix  avnnt  vi  :l|>l'f■^  )i-iir  pcnniiluliiii 
rr>uli-iiH>nl.  Lh  [Htrtiu  i^-iitnilL-  iini1in'-u  r<-]>nV>u-iitc  l'm  cl  hh  Jniililuru  Itlircii' 
m  imll^K^ni  Ic<  iiiriihi»  lunitiliidiinlr,  diii-Hik'i 


«i>ui<.  -]|«uH»dri*il»di»ht  N- S.  u.'uls^-.'ni  le»  ■■iiiIk-.iii  «■■)  4H 

I*  3,  h-klmiibeiiii  vnil  L-iirviil««dT  leJiplirlcurraihjudaiil  à  kdrhtov. 


latérales  du  ler  à    cheval 
<loii,'t=>. 


■i,té  par  les 


issines  et    les  deilx 


Ï08 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALP.. 


Deuxième  partie.  —  Les  rloigu  étant  cicatrisés  plus  ou  moins  coioplé- 
lement ,  on  voit  la  commissure  présenter  encore  une  surface  humide. 
suppurante  :  le  moment  <Ie  commencer  la  deuxième  partie  de  l'opération 
est  atTivé. 


Premier  temps.  —  Pratiquer  avec  la  ^lointe  du  bistouri  une  incision  qui 
suit  la  direction  courbe  de  la  commissure,  et  faite  de  telle  façon  que  la 
peau  dorsale  de  l'espace  interdigital  soit  sépan^  de  la  peau  palmaire. 
<lans  une  étendue  de  trois  centimètres. 

Deuxiètne  temps.  —  Glisser  au-dessous  de  la  jteau  dorsale ,  dans  le 
tissu  cellulaire  lâ<'.he  qui  la  double,  un  instrument  mousse,  pour  éviter 
de  blesser  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et  décoller  la  membrane  cutanée 
dans  une  étendue  de  I  centimètre  en  profondeur  et  de  3  centimètres  en 
largeur. 

Troisième  temps.  —  Faire  deux  incrisions  de  1  centimètre  aux  extré- 
mités de  la  peau  dorsale  soulevée  de  manièi-e  à  circonscrire  un  lambeau. 

Celui-ci  étant  ainsi  taillé,  renverser  la  main .  aviver  la  lèvre  inférieure 
de  l'incision  du  premier  temps  dans  une  étendue  de  i  à  5  millimètres  sur 
toute  l'étendue  de  la  concavité  de  cette  lèvre,  et  par  conséquent  sur  la 
face  palmaire  de  la  commissure,  en  ayant  soin  d'aviver  un  peu  plus  lar- 
Kt-ment  vei-s  le  milieu  de  celle-ci. 

Troisième  jtartie.  —  .Affronter  les  bords  saignants  de  la  peau.  Pour 
cela  .  ii  faut .  avant  de  rabatire  le  lambeau  sur  la  paume  de  la  main  . 
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l'inciser  dans  une  étendue  de  (juelques  millimètres,  de  manière  à  le 
découper  en  trois  petits  lambeaux,  un  moyen  plus  large,  ayant  au  moins 
io  millimètreSj  et  les  deux  autres  moitié  plus  petits.  On  fait  glisser  le  lam- 
beau intermédiaire  vers  la  paume  de  la  main,  en  embrassant  la  com- 
missure; il  est  maintenu  par  deux  points  de  suture ,,  et  même  trois,  si 
cela  est  nécessaire.  Les  lambeaux  latéraux  sont  traités  de  la  même  ma- 
nière: on  les  fait  glisser  vers  la  paume  de  la  main,  et  ils  sont  fixés  chacun 
par  un  point  de  suture  sur  les  parties  latérales  de  la  peau  avivée. 

Ce  procédé  opératoire  est  facile  à  exécuter. 

On  voit  que  nous  nous  sommes  préoccupé  de  laisser  les  doigts  se  cica- 
triser, de  manière  à  n'avoir  plus  à  restaurer  que  la  commissure. 

Nous  aimons  mieux  prendre  les  lambeaux  sur  la  face  dorsale  de  la 
commissure,  parce  que  la  j)eau  se  laisse  facilement  décoller,  et  qu'on 
pourra  la  faire  glisser  facilement. 

L'avivement  de  la  peau  palmaire  est  fait  dans  les  couches  superficielles 
du  derme,  d'après  le  procédé  employé  par  M.  Bozeman  pour  aviver  la 
surface  vaginale,  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico- vaginale. 

Nous  faisons  trois  lambeaux,  bien  que  celui  du  milieu  puisse  suffire 
pour  assurer  la  restauration  de  la  commissure. 

Ce  |)rocédé  peut  être  appelé  procédé  autoplastique  par  inflerion. 


FlO.  113.  —  Palette  de  bois  digité  j)oar  fixer  ii^olément  les  doigts  »<^pBn*.H. 

LrS  bords  de  chaque  di^rltation  B.  B,  <(oot  muni:»  de  trous  ou  de  mortaise»  dan»  le^queN  on  |>eut  en(irafcer  d*^ 
bandelêttei  B.  E,  ou  des  ÛU  D,  D,  SHM<eptiblet  de  fixer  <«olidenMnt  \e%  doiirts. 

Il  est  facile  d'exécution,  c!  nous  croyons  qti'il  est  applicable  à  un  grand 
nombre  de  cas. 


MO  l»ATHOL(MÎIK  ClllRURi;iC.\LR. 

Pansement.  —  Après  ies  diverses  opérations  <les  adhérences  desdoii'ts. 
il  l'aut  s'occuper  <ie  taire  un  pansement  convenalde,  si  Ion  veut  éviter  le> 
<Hvers  accidents  que  nous  avons  signalés. 

La  main  sera  d'abord  placée  sur  une  palette  crr^'itée  et  les  doii(ts main- 
tenus écartés. 

Il  est  utile  de  ne  point  exercer  une  forte  compression  sur  les  doigts  ou 
sur  le  land)eau,  si  Ton  a  eu  recours  ù  un  procédé  autoplastique.  On  a 
remarqué  que  Tinilammation  locale,  le  jdilef^mon  .  surviennent  (pielque- 
l'ois  à  la  suite  d'une  constriction  trop  forte. 

La  main  sera  placée  ensuite  sur  un  coussin  un  peu  élevé,  afin  d'empê- 
cher Tattlux  <les  li(iuides  vers  les  doijjjts.  Ces  précautions  devront  être  sur- 
tout très-minutieuses  s'il  s'agit  d'adultes,  chez  lestpiels  des  accidents 
inflammatoires  surviennent  plus  frécpiennnent  <pie  chez  les  enfants. 

On  fait  ensuite  des  applications  de  conq)resses  d'eau  froide.  (|ue  l'on 
renouvelle  fré(|uemment .  ou  bien  l'on  soumet  la  main  à  rirriiratioii 
continue. 


^ 


2.  —  Lésions  trauxnatiques  de  la  main  et  des  doigts. 


Nous  dérrinms  Ws  plaies  i*[  les  lirmorrhayies  de  la  paume  de  la  main, 
les  fraiiufrs  el  les  lu.vntions  des  métacarpiens  iM  des  phalani^es. 

I.  -  PLAIES. 

Les  |>laies  de  la  main  sont  souvent  i^raves.  en  raison  des  or«;;^mv;  ini- 
poitants  <(ui  peuvent  être  lésés. 

Lorsqu'il  n'y  a  ipi^une  sinqjh*  pi(|Lire  ou  une  plaie  par  instrument 
tranchant,  très-superlicielle,  la  cicatrisation  se  fait,  en  j^énéral.  très- 
rapidement,  connue  <lans  toutes  les  autres  régnons.  Mais,  si  la  plaie  est 
profonde,  on  peut  observer  des  lésions  inq>ortantes:  il  su  Hit  de  se  rap- 
peler que  la  nuiin  est  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs  volumineux,  ((u'elle 
est  lravers4*e  par  un  gran<l  nond)re  <le  tendons.  A  ce  litre,  les  plaies  de  la 
face  palmaire  sont  onlinairement  plus  «graves  ipie  celles  de  la  face 
dorsale. 

La  section  d'un  tendon  cause  la  perte  des  mouvements  du  doigt  auquel 
il  se  rend;  s'il  s'agit  «l'un  tendon  fléchisseur,  le  «loigt  demeurera 
dans  l'extension:  i-ette  |K)sition  vicieuse  pourra  <Ievenir  persistante. 
Toutes  les  parties  auxipielles  se  distribue  un  nerf  seront  paralysées,  si 
celui-ci  est  coupé.  Knfin.  il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  l'abondance 
des  hémorrhagies  i\\x'\  suivront  la  blessure  de  l'arcade  ^«almaire.  Xous 
re\ien<lrons  |)hisloin  sur  cet  accident.  Les  plaies  contuses. celles  qui  sont 
causées  par  les  projectiles,  peuvent  produire  des  dégâts  très-étendus:  elles 
s'ac(*onq)agnent  cpielquefois  de  fractures  des  métacarpiens.  La  main  est 
plusexposéeque  toute  autre  partie  aux  plaies  par  arrachement:  c'est  ton- 
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jours  elle  (jiii  est  sai^ie  la  pinnitTC.  dans  les  enj^^renaj^es.  lors  de  <Vs 
UMi'ibles  acridents  (|ui  eiii()ort(Mit  <|uel<|netbis  la  totalité  du  membre  su- 
[M'ileur. 

Les  phénomènes  eonséi^utifs  ne  sont  pas  exem|)ts  de  danj^ers  :  h» 
|ihlej,'mon  de  la  nmin  sueeède  tVé(|uemment  aux  plaies  de  cette  réj^ion  : 
reliMiu  par  raponévrose  palmaire,  le  pus  peut  l'user  au  loin,  en  suivant 
le  trajet  des  *;aînes  tendineuses.  Enlin.  lors  même  (jue  tous  les  accidents 
immi'diats  ont  cessé,  on  voit  souvent  persister  des  difVormités  incurables, 
telles  (jue  flexion  ou  extension  permanente  d'un  ou  de  plusieurs  doij^ls. 
p:iialysie.  etc.  Si  le  malade  se  livrait  à  <les  travaux  manuels,  il  est 
l>I•<*^(jue  toujours  inca[)able  de  reprendre  l'exercice  de  sa  profession. 

On  doit  ap|)li(pier  l'irri^'ation  continue  aux  plaies  de  la  main,  surtout 
à  <i»lles  (|ni  se  compli(|uent  de  contusion  violente  ou  d'écrasement.  Dans 
ce  cas.  (in  continuera  l'irrij^ation  jus^pi'à  l'élimination  des  parties  mor- 
tilicrs.  Souvent  les  desordres  sont  tels,  (pie  Tamputation  est  nécessaire. 

II.  -  HËMORRHAGIES. 

La  blessure  peut  atteindre  chacune  des  différentes  artères  qui  se  dis- 
tribuent à  la  main  :  radiale  et  radio-palmaire. cubitale,  arcades  palmaires, 
superficielle  et  |)rofon(le.  Lanatomie  nous  moîitrecine  tous  ces  troncs  vas- 
culaires  sont  réunis  par  de  larges  et  nombreuses  anastomoses;  elle  nous 
e\pli(|ue  aussi  pourcpioi  ces  hémorrhaf^ies  sont  dif!iciles  a  réprimer. 

\oici  (|uelle  conduite  il  faut  tenir  lors<|u'on  se  trouve  en  présence 
d'une  liémorrhagie  de  la  paume  de  la  uiain.  IVabord  on  doit  essayer  la 
ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  elle-ménïe:  mais  celle-ci  est  sou- 
\enl  dif!icile.  ou  insuHisante,  à  cause  des  anastomoses;  on  fait  alors  la 
c(»m|)ression.  d'une  part,  dans  la  plaie,  d'autre  part,  à  l'avant-bras,  sur  le 
trajet  de  la  radiale  et  de  la  cubitale.au  moyen  de  deux  petits  rouleaux  de 
diachylon  dirigés  parallèlement  à  l'axe  de  ces  vaisseaux,  et  maintenus 
par  une  bande.  Si  l'hémorrhagie  ne  se  produit  <(ue  lorsque  la  suppuration 
est  déjà  établie,  il  faut  également  avoir  recours  ù  la  ligature.  On  s'exagé- 
rait autrefois  les  dangers  de  la  ligature  dans  une  plaie  en  suppuration. 
M.  Nélaloti  a  montré  (|ue  cette  crainte  n'était  pas  fondée.  t»t  <pie  cette 
opération  donnait  de  bons  résultats. 

La  ligature  des  vaisseaux  de  l'avant-bras.  au-dessus  de  la  plaie,  ne  se 
lait  aujourd'hui  que  dans  le  cas  où  il  a  été  impossible  de  trionqiher  de 
Ihémorrhagie  par  les  moyens  que  nous  venons  d'in<li(|uer.  Il  est  bien 
dillicile.  en  effet,  de  suspendre  conq)létement  l'abord  du  sang  vers  la 
paume  de  la  main,  même  par  la  ligature  des  ileux  artères,  radiale 
et  cubitale.  On  a  été  obligé  (|uel(piefois  de  lier  l'humérale  et  même 
l'axdlaire. 
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III. 


-  FRACTDRZS  DES  08  DE  LA  H&IN. 


Les  fractureR  de'^  métacarpiens  sont  causites  Moit  par  l'action  d'un  pro- 
jectile, soit  par  toute  antre  violence  agissant  directement  sur  la  face  dorsale 
de  la  main:  n'e»l  de  ce  côté,  en  elîet.  c|ne  eesossoiit  le  plus  accessibles,  à 
cause  de  leur  position  superlicielle. 

La  solution  de  continuité  peut  porter  sur  un  seul  os  ou  sur  plusieurs  os. 
Le  déplacement  est  généralement  peu  considérable  ;  (lueliguefois  mt'me  il 
n'en  existe  aucun  :  en  elfet,  lorsqu'un  seul  métacarpien  est  fracturé,  ses 
voisins  font  en  «(uelque  sorte  l'oflice  d'attelles.  En  promenant  le  doigt 
sur  toute  la  longueur  de  l'os,  on  provoque  de  la  douleur  au  niveau  du 
point  fracturé  ;  en  saisissant  cbacune  de  ses  extrémités,  et  en  leur  impri- 
mant des  mouvements,  oi»  pourra  aussi  percevoir  la  népitation  et  la  mo- 
bilité anormale. 
1^  traitement  consiste  i!i  maintenir  lu  main  dans  l'immobilité,  après 
avoir  réduit,  s'il  y  avait  déplacement. 
On  lixe  la  main  sur  une  palette  de 
b(tis ,  au  moyen  de  quelques  tours 
de  bande.  Pour  laisser  libre  la  face 
dorsale  du  métacarpien  sur  laquelle 
on  peut  faire  des  applications  réso- 
lutives, etc. ,  on  entoure  le  poignet 
d'une  bandelette  de  diacbylon.  et  on 
en  l'ait  autant  pour  cbaque  doigt  :  la 
main  est  ainsi  maintenue  exacte- 
ment appliquée  à  la  palette,  et  ne 
peut  faire  aucun  mouvement  (fig. 
lli).  Cet  appareil  i>eut  encore  servir 
dans  les  fi'actures  des  phalanges  de 
plusieurs  doigts. 

iiMd«wi.<iedi.chyion,,ioiiti«Hi-ehe.  indiqnEmi.         Les  tracturcs des pAaftinjea  ne  pré- 
■i'""'»"-  sentent  rien  qui  mérite  une  descrip- 

tion spéciale.  On  les  reconnaît  aux  mêmes  signes  que  toutes  les  frac- 
tures ;  douleur,  rrépilation,  mobilité  anormale,  etc. 
Ouand  la  lra<'lui-e  porte  sur  un  seul  doiftt;  on  peut  simplilîer  l'appareil 


14.  —  Appiuvil  pour  le»  triK'tiirps 
lie  In  main  et  des  iloitrts. 
S.banddtliH  de  diidi.vlon  riiint  1c  pui- 


;.  11.).  —  .\|>])nTcil  pour  le»  fructi 
idf  décrire,  eu  ernprisi 


lie»  phalant^es. 

HindeLflltc  à*  diirhjlan. 

seulement  le  doigt  malade 


eatre  deux  petites  altelies .  une  supérieure .  une  iiilerîeure .  f|ue  l'un  li\e 
au  moTei)  d'une  bandelette  dediachvlon. 


Uu  peut  obsener  des  luxaliuiis  de»  ai-liculaiiuns  luétacarpu-phalan- 
gienaes  et  des  articulations  jilialangiennes.  Parmi  les  premières,  relie  du 
pouce  est,  pour  ainsi  dire,  la  seule  ifu'on  i-encontre. 

1*  Luxations  dn  ponça. 


On  distiugue  les  liuatiotis  en  aranl .  ou  palniuires.  i-l  ks  liuatiims  m 
arrière,  ou  dorsales. 

A.  i.HXMilwBB  «■  ■«>■!.  —  La  première  plialanj;e  passe  en  avant  du 
premier  métacarpien,  et  monte  un  |>eu  du  côté  de  sa  lace  palmaire.  Cette 
luxation  est  tellement  rare,  qu'il  n'en  existe  i)ue  trois  ou  quatre  observa- 
tions :  aussi  est-it  impossible  d'en  donner  une  description  exacte.  Il  n'en 
«st  pas  de  même  de  la  luxation  en  arrière,  qui  est  iVéïguente. 

B.  ■.nallaaa  en  «rrlèrc.  —  L'iie  force  quelconque  renverse  le  fiouce: 
tantôt  c'est  une  chute  sur  la  l'ace  dorijale  de  la  plialan^.  tantôt  un  clioc 


Fli;.  I  Iti.  —  Liuul 


agissant  directement  sur  ce  point  :  la  premrère  phalange  pai'se  sur  la  taue 
dorsale  du  premier  métacarpien  ;  les  ligaments  sont  eu  partie  déchirés , 
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prinuijialeiiienl  l'aiitcTieur  et  le  latéral  externe.  Ijueliiuel'ois  ou  ohsei'w 

aussi  (les  déchirures  musculaires. 

Les  symptdmes  sont  :  tumeur  à  la  I'hcc  )>a1maire  <le  la  main,  due  à 
l'extréinitc  intérieure  du  métacar|ii«ii;  la  preitiii-rc  jdialauge  t'oi-nic  une 
autre  tumeur  en  airière  du  premier  métacarpien  :  il  y  a  raccourci s.seiiieiit 
(lu  pouce;  la  seconde  phalaii{;e  est  ordinairement  flécliie.  ses  monte- 
ments  sont  le  plus  souvent  impossibles.  (Jtiet'|uel'oJs  la  première  plialaufn*- 
au  lieu  d'être  parallèle  au  mélacarpieii .  se  couche  sur  la  téle  de  cet  os . 
de  manière  à  former  avec  lui  un  angle  plus  ou  moins  aigu. 

tin  H  vu  cette  luxation  se  compliiinor  de  tétanos:  nous  n'avons  (tas 
iKisoin  d'ii>sisler  sur  les  accidents  iiiii  peuvent  résulter  de  l'ouverture  de 
l'articulation  et  de  la  communication  de  sa  cavité  avec  l'air  extérieur. 

Traitement.  —  Une  luxation  du  pouce  est  d'un  pronostic  assez  sérieux, 
parce  qu'elle  devient  rapidement  iii-éductililc. 

On  a  attribué  cette  irréductibilité  à  la  contraction  iiimcidairi!.  à  la  rAh- 
titnce  des  ligaments  lalérniix .  à  \ étranglement  de  la  tète  du  métacarpien 
entre  les  deux  faisceaux  du  umscle  fléchisseur,  à  X interposition  ttn  iiipt- 
menl  antérieur  entre  les  surfaces  articulaires.  Cette  dernière  cause,  indi- 
ijuée  par  M.  Pailloux.  |»arait  être  la  véritable. 

On  |»cut  réduire  par  trois  méthodes  différentes  :  I"  eu  porliint  le  pouce 
ilnns  l'e.rlensiott  et  en  abaissant  en  niOnie  temps  l'extrémité  luxée  :  i"  eu 
/IcWjfMawf  fortement  le  |)o^ce  1 1l"  en  taisant  t'HM/iH/s/on  âirecle .  c'est-à- 
dire  en  repoussant  insensiblement  l'extrémité  sirpéricure  de  la  pivmièiv 
phalange  luxée  vers  la  téie  du  premier  métaL-arpien. 

t'es  méthodes  présentent  un  ccHain  nouibre  de  procédés:  celui  de  lactt^f 
dans  l'anneau  de  la'|uelle  on  place  le  doi^'t.ctr.  .Nous  donnons  ici  la 
ligure  d'un  instrument  construit  par  M.M.  Koliert  et  l^tllin  sur  les  indica- 


Il  siilHt  d  en 

oir  le  lie 

sin  poni 

en  comprendre  le 

tirant  ta  pliai 

itigcetei 

repoussa 

nt  le  métacarpien. 
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fii-i,  luxations  sinit  rares,  elles  se  font  en  a\ant  ou  en  arrièri'.  U*.s 
huiitinnx  en  arant  ne  s'obsenent  (proxccptionnellement.  Ordriiairemeiil 
la  luxation  si-  fuit  en   iirrirrr;   elle  peut  être  complète  ou  incomplèle. 
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Un  olïservt»  (iaiis  ce  cas.  comme  dans  les  luxations  du  pouce,  deux, 
tumeurs  :  l'une  antérieure,  ii  la  face  palmaire,  formée  par  l'extrémité 
inférieure  de  la  phalanj^je  qui  est  au-dessus:  l'autre.dorsale.  duc  à  la  plia- 
lau'jre  située  au-dessous,  f^e  doigt  est  dans  la  demi-ilexion.  Les  mouve- 
ments spontanés  sont  diiïiciles  et  douloureux  :  les  mouvements  (commu- 
niqués peuvent  être  portés  au  delà  des  limites  normales,  à  cause  de  la 
diVhirure  des  ligaments  et  de  l'abandon  des  surfaces  articulaires. 

L'instrument  (jue  nous  venons  de  décrire  est  très-utile  pour  la  réduc- 
tion de  ces  luxations. 

^  3.  —  Lésions  iDflamxnatoires  de  la  main  et  des  doigts. 

Nous  décrirons  le  phlegmon  de  la  main,  la  rêl  met  ion  de  l  aponévrose 
palmaire,  et  \e  panaris. 

l.  -  PHLEGMON  DE  LA  MAIN. 

Le  phlegmon  de  la  main  peut  se  montrer  à  la  face  dorsale  ou  à  la  face 
palmaire.  Le   premier  présente  les  caractères  généraux  (|ue  nous  avcms 
décrits  en  traitant  du  phlegmon  dilfus.  Nous  dirons  seulement  quel((ues 
mots  de  celui  rpii  occupe  la  paume  de  la  main. 

(".ettc  iidiammation  peut  siéger  sous  l'épiderme.  sous  le  derme  ou  au- 
di'Nsous  de  l'aponévrose  palmaire.  De  là  trois  variétés  de  phlegmons  et 
d  ab(*cs  :  sous-épidermiques.  sous-cutanés,  sous-aponévrotiques. 

l"  L  inllammation  sous-épidermique  revêt  ordinairement  la  forme 
phlyetênoide.  L'épiderme  est  soulevé  ;  il  se  forme  une  vésicule  remplie 
de  si'rosité.  entourée  d'un  léger  cercle  inflammatoire.  La  forme  ffw//i;Yi- 
roide  s'observe  surtout  à  la  face  <lorsale  de  la  main.  Nous  v  reviendrons 
en  parlant  du  panaris. 

^'*  Le  phlegmon  sous-cutané  se  développe  en  général  à  la  suite  de 
travaux  manuels  pénibles,  qui  font  naître  à  la  paume  de  la  main  de 
xéritables  callosités  :  c'est  ce  (pu»  le  vulgain»  appelle  un  durillon  forcé  : 
il  reconnaît  aussi  d'autres  causes,  mais  (pii  n'olfrent  rien  de  particulier, 
telle-^  <(ue  piqûres,  écorchures.  corps  étrangers  séjournant  dans  l'épais- 
seur du  derme,  etc. 

La  paume  de  la  main  devient  douloureu.se:  la  douleur,  vive,  lanci- 
nante, augmente  ))ar  la  pression  et  par  le  mouvement  d'extension  des 
doigts.  Il  y  a  de  la  rougeur  et  du  gonflement  :  mais  celui-ci  est  surtout 
manifeste  sur  le  dos  de  la  main  .  auquel  il  se  propage  rapidement  et  où 
la  laxitédu  tissu  (*ellulaire  sous-cutané  lui  permet  un  libre  développe- 
nuMit.  nient(*»t  le  pus  se  forme,  la  collection  purulente  se  fait  jour  à 
travers  l'épaisseur  du  derme,  puis  elle  décolle  Tépiderme  dans  une  cer- 
taine étendue  avant  de  le  perforer,  car  il  est  tres-épais  et  très-résistant. 
[|  arriv(*  alors  que  le  Tniuide  purulent  forme  en  cpuihpie  sorte  deux  abcès. 
1  un  soàs-épidemiique.  l'autre  sous-<lermi<|ue.  comnnini(|uant  cnsiMnble 
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par  l'ouverture  <|ui  s'est  faite  dans  le  deriiie  :  c'est  Vabcèts  en  bouton  «le 
cliemise  de  Velpeau. 

Il  faut  eiri|i]oyer,  au  début,  le  traitement  antiphlogi8ti(|ue;  des  bains 
locaux  sont  d'un  excellent  usafçe.  Aussitôt  (|ue  le  pus  sera  formé,  on  lui 
donnera  issue  :  on  évitera  ainsi  des  fusées  plus  ou  moins  étendues,  et 
même  des  accidents  du  côté  des  parties  profondes.  Mais  il  faut  avoir  bien 
soin  de  ne  pas  inciser  (|ue  l'épiderme.  ce  (pii  peut  arriver  lorsque  le  pus. 
comme  nous  venons  de  le  voir,  s'est  accumulé  ù  sa  face  profonde.  Dans 
ce  cas.  il  faut  couper  l'épiderme  avec  des  ciseaux  dans  toute  l'étendue  du 
décollement,  et  ajjfrandir  avec  le  bistouri  l'orilice  dermi(|ue,  ordinaire- 
ment trop  étroit  pour  permettre  lacilement  l'écoulement  du  pus. 

>  Le  phlegmon  profond,  ou  sous-aponévrotique.  n'est  autre,  dans  le 
plus  grand  nonibre  des  cas.  (|ue  Tinilammation  des  gaines  synoviales  : 
nous  avons  déjà  exposé  les  caractères  généraux  de  cette  afiection.  A  la 
main,  elle  succède  soit  ù  une  blessure  des  doigts  ou  de  la  paume  de  la 
main,  soit  à  une  inilammation.  à  un  panaris,  etc.  Les  symptômes  sont  à 
peu  près  les  mêmes  ([ue  ceux  du  phlegmon  sous-cutané  :  seulement,  la 
rétraction  des  doigts  est  [dus  forte,  la  douleur  plus  profonde,  plus  vive: 
cntin.  les  accidents  généraux  olVrent  une  plus  gran<le  intensité. 

Les  complications  immédiates  et  consécutix es  de  cette  affection  sont 
très-graves.  Les  premières  sont  la  propagation  de  rintlammation  au 
poignet  et  à  l'avanl-bras.  la  destruction  des  ^'aines  tendineuses  et  des 
tendons  eux-mêmes  :  on  a  vu  des  arthrites,  des  nécroses,  succéder  à  c^ 
vastes  suppurations.  Les  coni[)lications  consécutives  consistent  dans  la 
déformation  <^t  dans  la  perte  des  fonctions  de  la  main,  ({ui  i>euvent  sur- 
venir à  la  suite  de  la  mortili<:ation  des  tendons  ou  de  cicatrices  vi- 
cieuses. 

Le  traitement  est  le  même  ipie  pour  la  variété  précédente.  II  faut  éga- 
lenu'nt  inciser  de  bonne  heure. 

IL  -  RÉTRACTION  DE  L  APONÉVROSE  PALMAIRE. 

(liiez  les  personnes  <pii  se  sont  livrées  à  <les  travaux  manuels  pénibles. 
qui  ont  subi  des  frottements  répétés  de  la  paume  de  la  main,  ccmime  les 
<*a\aliers.  chez  les«piels  la  bride  (»\erce  sans  resse  une  action  irritante 
dans  cette  région,  et  même  en  dehor>  de  ces  conditions. on  voit  .survenir. 
ordinairement  cin*/.  l'adulte,  une  rétra<-tion  spéciale  de  la  paume  de  la 
maiii.  présentant  les  caractères  suivants  : 

Otte  rétraction  marche  lentement:  elle  commence  pres<iue  toujours 
vis-à-vis  de  l'annulaire  et  île  l'auriculaire.  La  peau  se  plisse  en  travers: 
elle  devient  adhérente  aux  parties  sous-jacentcs.  Kn  même  temps,  elle 
nc  raccourcit  et  entraine  dans  une  flexion  permanente  l'auriculaire  et 
Taimulaire.  La  lésion  peut  remonter  jusqu'à  la  dernière  phalange. 

Dupnytren  attribuait  cet  état  à  rintlainmatio.!  de  l'aponévrose  pal- 
maire.   Comment  expliqiierait-on.  d'api  es  cette  manière  de  voir,  la 
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rétraction  des  dernières  phalan^çes,  qui  a  été  certainement  observée,  les 
prolongements  de  l'aponévrose  palmaire  ne  dépassant  pas  la  première 
phalange  ?  N  existerait-il  pas  plutôt  une  inflammation  spéciale  du  tissu 
du  derme,  les  éléments  élastiques  de  cette  membrane  se  rétractant 
insensiblement,  sous  l'influence  de  l'irritation? 

Le  traitement,  au  début,  consiste  à  maintenir  les  doigts  dans  l'ex- 
tension, ei  à  leur  faire  exécuter  des  mouvements  fréquents,  afin  de  con- 
server leur  direction  normale  et  leur  liberté  d'action.  Mais,  si  ce  moyen 
échoue,  il  faut  avoir  recours  à  l'instrument  tranchant. 

L'opération  se  fait  par  section  des  brides  sous-cutanées,  à  ciel  ouvert, 
par  incision  sous-cutanée^  ou  par  excision.  Aucun  de  ces  procédés  n'eni- 
péche  la  récidive.  Il  faut  se  rappeler  aussi  qu'ils  exposent  au  phlegmon 
profond  de  la  main. 

Panaris, 

On  appelle  panaris  l'inflammation  des  parties  molles  des  doigts. 

Division. —  Selon  les  parties  aff'ectées,  on  divise  le  panaris  en  plusieurs 
espèces  :  le  panaris  superficiel,  le  panaris  sous-cutané  et  le  panaris 
profond. 

1°  Panaris  superfleiel.  —  Désigné  encore  SOUS  le  nom  de  tourniole 
ou  de  panaris  sous-épidermique^  le  panaris  superficiel  consiste  en  une 
inflammation  de  la  surface  du  derme,  avec  production  de  pus.  Le 
liquide  purulent  soulève  l'épidémie,  quelquefois  dans  une  étendue  con- 
sidérable, et  tend  à  faire  le  tour  du  doigt.  Il  envahit  parfois  la  matrice  de 
l'ongle  et  détermine  la  chute  de  celui-ci, s'il  séjourne  en  ce  point  pendant 
un  certain  temps.  Lorsque  l'épiderme  est  déchiré  pour  laisser  écouler 
le  pus,  on  constate  souvent  la  présence  d'une  plaie  bourgeonnante. 
Cette  forme  de  panaris  est  de  courte  durée,  et  ne  présente  aucune 
gravité: 

90  Panaris  sous-cntané.  —  Le  panaris  anthracoïde  est  une  variété 
du  panaris  sous-cutané.  Il  siège  sur  la  face  dorsale  et,  de  préférence,  au 
niveau  de  la  première  phalange  :  c'est  un  véritable  furoncle. 

Le  vrai  panaris  sous-cutané  siège  à  la  face  palmaire  du  doigt,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  causes  sont  des  contusions,  des écorchures,  des  piqûres;  il  succède 
4|uelquefois  au  panaris  superficiel. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  douleurs  très-vives,  lancinantes, 
d'autant  plus  intenses  que  l'inflammation  est  plus  profonde  et  plus 
étendue:  gonflement  inflammatoire  du  doigt:  rougeur  et  chaleur  des 
téguments;  parfois  symptômes  généraux  fébriles. 

La  terminaison,  si  l'on  n'intervient  pas  activement,  est  la  suppuration. 
Le  pus  se  porte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané .  perfore  la  peau  c^t 
soulève  l'épiderme,  pour  être  versé  ensuite  à  l'extérieur. 

Fort,  —  Pattî.  kt  Clîk.  chib.  —  t.  iî.  ?7 
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Les  complications  sont  graves.  Le  plus  ordinairement,  s'il  s*agit  de  la 
troisième  phalange,  Tinflammalion  gagne  le  périoste  et  Fos;  il  en  résulte 
une  nécrose  de  la  phalangette,  (jui  entretient  une  suppuration  intermi- 
nable jusqu'à  ce  que  Tos  soit  éliminé.  A  la  suite  de  cette  élimination,  le 
doigt  est  plus  court. 

Si  le  panaris  siège  à  la  première  ou  à  la  deuxième  phalange,  l'inflam- 
mation se  propage  à  la  gaine  tendineuse  et  aux  articulations  >  il  peut  eu 
résulter  une  roideur  articulaire,  un  phlegmon  diffus,  par  propagation  de 
l'inflammation  le  long  de  la  gaîne  du  muscle,  et  consécutivement,  si  le 
malade  guérit,  une  rétraction  permanente  des  doigts.  Le  tendon  peut 
s'exfolier  :  le  doigt  sera  alors  en  extension  permanente;  il  deviendra 
très-gênant,  et  souvent  on  sera  forcé  de  recourir  à  l'amputation. 

Une  complication  redoutable  consiste  dans  la  gangrène.  Celle-ci  se 
montre  dès  le  début;  il  se  forme  de  larges  eschares,  et  les  gaines  tendi- 
neuses mises  à  nu  subissent  des  altérations  consécutives  graves. 

Le  traitement  du  début  réclame  l'emploi  de  moyens  qui  tendent  à  la 
résolution.  Le  plus  souvent,  ils  échouent;  il  faut  le  plus  tôt  possible 
inciser  le  point  enflammé.  On  doit  diviser  profondément,  en  ayant  soin 
toutefois  de  ne  pas  ouvrir  les  gaines  tendineuses.  Si  la  phalangette  est 
déjà  nécrosée  lorsqu'on  voit  le  malade,  il  faut  l'extraire  au  plus  vite  par 
l'ouverture  iistuleuse,  si  elle  est  mobile.  Lorsqu'elle  est  encore  adhérente, 
il  faut  attendre  quelque  temps.  Quelquefois, en  effet,  lextrémité  seule  de 
la  phalangette  se  nécrose  et  est  éliminée. 

s»  PanarU  profond.  —  Il  siège  dans  les  gaines  tendineuses  des  doigts; 
il  succède  au  panaris  sous-cutané,  ou  bien  il  se  développe  primitivement 
en  ce  point.  Un  conçoit  qu'une  piqûre,  une  plaie,  une  brûlure,  puissent 
atteindre  les  gaines  tendineuses. 

I^s  phénomènes  qui  se  produisent  varient  selon  le  doigt  malade.  Si 
l'indicateur  Je  médius  et  l'annulaire  sont  affectés,  l'inflammation  éprouve 
un  temps  d'arrêt  au  niveau  de  la  racine  des  doigts,  et  la  maladie  peut  se 
borner  là;  il  arrive  que  l'inflammation  se  propage  au  tissu  cellulaire  de 
la  main,  pour  former  un  phlegmon.  Lorsque  le  pouce  ou  l'auriculaire  se 
trouve  aflecté,  rinflammation  se  propage  rapidement  au  tissu  cellulaire 
de  l'éniinence  thénar  ou  hypothénar,  le  phlegmon  se  développe,  en  sorte 
qu'on  peut  dire  que  le  panaris  du  petit  doigt  et  du  pouce  est  plus  grave 
((ue  celui  des  autres  doigts.  Cette  difl'érence  est  due  à  la  disposition  des 
gaines  tendineuses.  On  sait,  en  effet,  que  les  gaines  des  tendons  du  pouce 
et  du  petit  doigt  se  prolongent  vers  les  éminences  thénar  et  hypothénar, 
tandis  ({ue  celles  des  autres  doigts  ne  dépassent  pas  la  première  pha- 
lange. 

Du  reste,  les  suites  sont  les  mêmes  que  celles  du  panaris  sous-cutaoé 
compliqué  d'inflammation  des  gaines.  Dans  presque  tous  Iqs  cas,  le  doigt 
reste  difforme. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  du  i^naris  sous-cutané.  Lorsque 
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les  os  sont  profondément  atteints,  les  tendons  complètement  exfoliés,  les 
parties  molles  épaissies,  indurées,  laissent  incessamment  échapper  le  pus 
par  des  orifices  fistuleux.  Il  faut  souvent  avoir  recours  à  l'amputation, 
car  le  doigt  est  non-seulement  inutile,  mais  encore  gênant  pour  le 
malade,  qui  ne  peut  reprendre  ses  travaux  et  (|ui  se  trouve,  en  outre, 
toujours  exposé  aux  accidents  qu'entraîne  une  longue  suppuration. 
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CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES  DE  LA  HANCHE 

Nous  comprendrons  dans  la  hanche  :  l'os  coxal ,  la  partie  supérieure 
du  fémur,  Tarticulation  coxo-fémorale  et  les  parties  molles  qui  les 
entourent.  Nous  étudierons  les  fractures  du  bassin^  du  col  du  fémur ^  et 
les  luxations  du  fémur,  dans  les  lésions  traumatiques  ;  la  coxaigie^  dans 
les  lésions  inflammatoires. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  l  arthrite,  ni  de  Vhydarthrose,  ces  maladies 
ne  difl'érant  pas  de  ce  qu'elles  sont  dans  les  autres  régions;  seulement, 
elles  sont  profondément  situées  et  d'une  exploration  difficile.  Ix>rsqu'il 
y  a  du  liquide  dans  cette  articulation,  il  faut  rechercher  la  tuméfaction 
dans  le  pli  de  l'aine,  qui  se  trouve  un  peu  soulevé  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa,  et  en  arrière,  entre  l'ischion  et  le  grand  trochanter. 

I.  -  FRACTURES  DU  BASSIN. 

Le  bassin  se  compose  de  quatre  os  :  les  deux  os  iliaques,  le  sacrum  et 
le  coccyx.  Ils  forment,  par  leur  réunion,  un  ensemble  si  résistant,  qu'il 
est  rare  d'observer  des  fractures  multiples  du  bassin,  c'est-à-dire  des 
fractures  portant  sur  tous  ces  os  à  la  fois.  Une  pareille  lésion  ne  peut  se 
produire  qu'à  la  suite  d'une  violence  extérieure  considérable,  d'un  véri- 
table écrasement;  et,  dans  ce  cas.  c'est  moins  à  la  solution  de  continailé 
des  os  qu'il  faut  rapporter  la  gravité  de  l'accident,  qu'aux  lésions, 
souvent  très-étendues,  des  organes  importants  contenus  dans  la  cavité 
pelvienne. 

Nous  décrirons  les  variâtes  les  plus  fn^iuentes.  (|ui  sont  :  1<>  fractures 
doubles  verticales  du  bassin  :  2®  fractures  de  l'os  iliaque  (de  la  crête,  de 
l'ischion,  du  pubis,  de  la  cavité  cotyloïden  »>  fractures  du  sacrum; 
i'»  fractures  du  coccyx. 
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1<>  rraetures  doubles  verticales  du  bassin.  —  Ces  fractures  sé- 
parent le  bassin  en  deux  moitiés:  en  avant,  le  trait  de  la  fracture  occupe 
ordinairement  la  branche  descendante  du  pubis  et  ascendante  de 
l'ischion  ;  en  arrière,  los  iliaque,  au  voisinage  de  son  union  avec  le  sa- 
crum; quelquefois  il  y  a  décollement  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

La  cause  la  plus  fréquente  est  une  chute  sur  les  pieds,  le  membre 
inférieur  étant  dans  l'extension  ;  le  choc  se  transmet  au  bassin  par  la  tige 
rigide  que  forment  les  os  de  la  jambe  et  le  fémur,  et  un  large  fragment 
de  l'os  iliaque  est  ainsi  violemment  séparé. 

Les  symptômes  consistent  dans  le  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur et  la  déformation  du  bassin.  Le  raccourcissement  est  produit  par 
l'élévation  du  fragment  pelvien,  qui,  par  suite  de  la  violence  qui  a 
produit  la  fracture,  se  porte  en  haut;  en  même  temps,  celui-ci  subit  un  léger 
mouvement  de  bascule  qui  fait  saillir  son  extrémité  supérieure ,  corres- 
pondant à  la  crête  iliaque  en  dehors,  et  son  extrémité  inférieure  en 
dedans  :  il  y  a  donc  élargissement  du  bassin  au  niveau  de  sa  grande 
circonférence,  et  rapprochement  des  tubérosités  ischiati(|ues. 

On  arrivera  au  diagnostic  en  palpant  attentivement  la  crête  iliaque  et 
en  la  comparant  à  celle  du  côté  sain  :  on  fera  naître  ainsi  de  la  douleur 
au  niveau  des  points  fracturés.  On  se  rappellera  que.  dans  les  luxations 
du  fémur,  (|ui  seules  pourraient  être  confondues  avec  celte  fracture,  le 
raccourcissement  du  membre  inférieur  est  réel,  tandis  que,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  il  n'est  qu'apparent  :  en  etTet,  le  grand  trochaiiter  a 
conservé  ses  rapports  avec  la  crête  iliaque  et  l'épine  iliaque  antérieure. 
On  sentira  quelquefois  la  crépitation,  et  la  mobilité  anormale;  enfin,  par 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin ,  on  pourra  constater 
les  modifications  apportées  par  la  fracture  à  la  position  respective  des 
saillies  osseuses  du  détroit  inférieur. 

Le  pronostic  est  grave  lorsqu'il  y  a  un  déplacement  considérable  du 
côté  de  la  cavité  pelvienne,  ou  lorsque  des  esquilles  ont  blessé  un  des 
organes  qui  y  sont  contenus.  Dans  ce  cas,  en  effet,  on  peut  voir  se  déve- 
lopper des  abcès  du  bassin  ;  les  nerfs  sacrés  peuvent  aussi  être  lésés,  ce 
qui  donne  lieu  à  la  paralysie  des  membres  inférieurs. 

Le  traitement  consiste  à  remettre  en  place,  autant  qu'il  est  possible,  le 
fragment  pelvien  ,  et  à  maintenir  la  réduction  en  pratiquant  l'extension 
sur  le  membre  inférieur,  et  la  contre-extension  au  niveau  de  l'aisselle.  On 
entourera  le  bassin  avec  un  bandage  de  corps. 

9«  rractares  de  Ton  lllaqae.  —  a.  Froctures  de  la  créte  iliaque,  — 
Elles  sont  produites  par  des  causes  directes  agissant  avec  une  grande 
force  :  coup  de  pied  de  cheval,  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc. 

Le  fragment  peut  présenter  un  volume  plus  ou  moins  considérable  ;  en 
général,  il  n'y  a  pas  de  déplacement;  quelquefois  on  observe  une  légère 
projection  en  dedans.  On  constate,  au  niveau  du  point  fracturé,  une 
douleur  à  la  pression  et  une  ecchymose .  due  à  l'action  du  corps  vulné- 
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rant.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complication,  on  peut  donc  hésiter  entre  une 
fracture  et  une  simple  contusion  :  en  général,  dans  la  fracture,  la  marche 
est  plus  difficile,  la  douleur  persiste  plus  longtemps,  enfin  on  peut  quel- 
(luefois  percevoir  la  crépitation  en  imprimant  à  la  crête  iliaque  des  mou- 
vements de  latéralité. 

Le  traitement  e&i  très-simple.  Il  faut  laisser  le  malade  au  lit,  après  avoir 
serré  le  bassin  avec  un  bandage  de  corps. 

b.  Fractures  de  Vischion.  —  Produites,  comme  les  précédentes,  par  des 
causes  directes,  telles  que  coups,  chutes  sur  le  siège,  ces  fractures  s'ob- 
servent rarement.  Leurs  symptômes  sont  très-obscurs;  ce  n'est  que  par 
l'exploration  du  vagin  et  du  rectum ,  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin  , 
qu'on  peut  arriver,  dans  certains  cas,  à  constater  le  déplacement  de 
l'ischion,  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation. 

Il  suffit  de  faire  rester  le  malade  au  lit  pendant  le  temps  nécessaire  à 
la  consolidation. 

c.  Fractures  du  pubis.  —  Un  corps  vulnérant,  agissant  directement 
sur  le  pubis,  peut  fracturer  cet  os  en  différents  points  :  tantôt  au  niveau 
de  son  corps ,  tantôt  au  niveau  de  sa  branche  descendante;  dans  certains 
cas,  le  pubis  est  enfoncé  vers  la  cavité  pelvienne  :  il  existe  alors  une  frac- 
ture bi-latérale. 

On  comprend  que  la  vessie  et  Turèthre ,  qui  affectent,  dans  les  deux 
sexes ,  des  rapports  si  intimes  avec  la  face  postérieure  du  pubis,  soient 
fréquemment  lésés  dans  les  fractures  de  cet  os  :  c'est  ce  qui  fait  leur 
principale  gravité.  On  a  vu  des  esquilles  déchirer  l'urèthre,  séjourner 
dans  le  canal,  et  être  retirées  ensuite  soit  par  le  méat,  soit  par  des  orifices 
fistuleux. 

Les  symptômes  ne  sont  bien  accusés  que  lorsque  la  fracture  est 
double;  le  cathétérisme  sera  souvent  d'une  grande  utilité  pour  le  diag- 
nostic. 

Il  faut  s'appliquer  à  ne  laisser  subsister  aucun  déplacement,  caries 
fragments  vicieusement  consolidés  pourraient  comprimer  les  organes 
urinaires;  ensuite,  il  faut  maintenir  autant  que  possible  la  réduction, 
pendant  la  durée  de  la  consolidation.  Mais,  comme  il  est  bien  difficile 
dagir  efficacement  sur  le  pubis,  ce  n'est  guère  qu'en  donnant  au  malade 
une  bonne  position,  variable  suivant  les  cas,  qu'on  peut  espérer  un 
heureux  résultat. 

d.  Fractures  de  la  cavité  cotyloïde,  —  Souvent  causées  par  une  chute 
sur  les  pieds,  ces  fractures  présentent  plusieurs  variétés  :  tantôt  c'est  le 
rebord  supérieur ,  le  sourcil  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  est  séparé  du 
reste  de  l'os  ;  dans  ce  cas.  il  y  a  fréquemment  luxation  concomitante  du 
fémur;  tantôt  le  fond  de  la  cavité  présente  plusieurs  fissures  étoilées: 
tantôt,  enfin,  la  tête  du  fémur,  défonçant  la  cavité  cotyloïde.  pénètre 
dans  le  bassin. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  déplacement  du  féinur,  et.  par  conséquent. 
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raccourcissement  du  membre  inférieur,  la  crépitation,  lorsqu'elle  peut 
être  perçue,  est  le  meilleur  signe  qui  puisse  faire  distinguer  cette  fracture 
d'une  simple  luxation  coxo-fémorale. 

Il  faut  réduire,  si  la  léte  fémorale  a  abandonné  la  cavité  articulaire,  et 
condamner  le  malade  au  repos,  en  pratiquant  l'extension,  si  l'on  craignait 
de  voir  le  déplacement  se  reproduire. 

S"  Vractures  du  sacrum.  —On  n'en  possède  qu'un  très-petit  nombre 
d'exemples;  elles  sont  dues  à  une  cause  directe,  ou  à  l'action  d'un  pro- 
jectile. Comme  le  trait  de  la  fracture  est  ordinairement  transversal ,  le 
fragment  inférieur  bascule  et  vient  faire  saillie  du  côté  du  rectum  ;  on 
peut  sentir  le  déplacement  en  introduisant  le  doigt  dans  l'intestin  ; 
par  le  même  mode  d'exploration,  on  perçoit  quelquefois  la  crépitation. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  fractures  verticales  du  sacrum,  qui 
sont  très-rares,  et  dont  M.  Yoillemier  a  fait  une  étude  spéciale.  (Clinique 
chirurgicale,  1862.) 

4»  Fractures  du  coccyx.  —  Elles  succèdent  à  une  chute  sur  le  siège; 
elles  sont  d'ailleurs  peu  fréquentes,  car  ordinairement  le  coccyx  ,  par  sa 
mobilité ,  se  dérobe  à  l'action  de  la  cause  vulnérante.  On  les  reconnaît, 
comme  les  précédentes,  par  le  toucher  rectal. 

Chez  la  femme,  elles  peuvent  avoir,  comme  celles  du  sacrum,  un 
inconvénient  assez  grave  :  celui  de  rétrécir  le  détroit  inférieur,  et  de 
mettre  ainsi  un  obstacle  à  l'accouchement,  lorsque  le  fragment  détaché 
du  reste  de  l'os  s'est  consolidé  dans  une  position  vicieuse. 

II.  -  FRACTURES  DU  COL  DU  FÉMUR. 


B&anicii  du  malade.  —  Par  le  regard,  Télève  constatera  la  rotation  du  pied  en 
dehors,  et  le  raccourcissement  du  mem  hre.  Pour  cela,  le  malade  devra  être  couché  sur  un 
lit,  les  jambes  rapprochées,  et  symétriquement  placées  par  rapport  aux  épines  iliaques. 
Par  la  mensuration ,  il  appréciera  le  degré  du  raccourcissement.  Par  la  prestiany  il  fera 
naître  une  douleur  vive  au  niveau  du  grand  trochanter  ou  de  l'insertion  du  psoas.  Par 
lapalpation  et  les  mouvements  imprimés  au  membre  inférieur,  il  sentira  quelquefois  la 
crépitation  ;  mais  il  ne  devra  jamais  cher,cher  ce  symptôme,  dans  la  crainte  de  détruire 
l'engrènement  des  fragments,  et  de  perdre  ainsi  une  chance  favorable  de  consolidation. 
là  examen  fonctionnel  lui  fera  reconnaître  V impuissance  du  membre  dans  presque  tous 
les  cas. 

Variétés.  —  On  observe  trois  espèces  de  fractures  du  col  du  fémur  : 
l'une  qui  a  lieu  dans  l'articulation  même,  en  dedans  de  l'insertion  de  la 
capsule  fibreuse  sur  le  fémur,  fracture  intra-articulaire ;  l'autre  en  dehors 
de  la  capsule,  à  l'union  du  col  du  fémur  avec  les  trochanters,  fracture 
extra-articulaire.  Cette  dernière,  contrairement  à  l'opinion  deMalgaigne, 
est  regardée  comme  la  plus  fréquente,  par  la  plupart  des  auteurs.  On 
rencontre  aussi  des  fractures  mixtes,  c'est-à-dire  qui  sont  situées  en 
partie  dans  l'articulation  et  en  partie  hors  de  l'articulation. 

I.a  fi^acture  intra-articulaire,  appelée  aus.si  intra-capsulaire,  estordi- 
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nairement  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  la  fracture  eslra-arti- 
cuiaire  ou  extra-capsulaireest  dirigée  en  bas  et  en  dedans.  Quelqueroia  . 


1.  Corpadu  Hmiir.  —S.  Ttts. 
—  S,  Lipia  iaJiqnul  U  Iriclun 

irachuitH'.  —  S  tt  fl.  Lin*  In- 


ta  fracture  du  col  du  fémur  est  comminutive.  Elle  peut  s'accompagner 
de  la  fracture  du  grand  trochanter. 

Causei.  —  1"  Causes  occasionnelles.  —  Une  chute  sur  le  grand  tro- 
chanter est,  dans  presijnc  tons  les  cas,  la  cause  de  la  fracture  du  co!  du 
fémur.  Quelquefois  on  l'observe  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  genoux  ou 
sur  les  pieds,  et  tri^s-raremeut  par  contraction  musculaire. 

2"  Causes  prédisposantes.  —  Toutes  les  maladies  du  tissu  osseux  peuvent 
affecter  le  col  du  fémur  et  le  prédisposer  aux  fractures.  Mais  les  causes 
prédisposantes  les  plus  manifestes  sont  :  le  sexe  et  l'âge.  On  remarque, 
en  effet,  que  ces  fractures  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme ,  dont  le 
grand  trochanter  est  plus  saillant  que  celui  de  l'homme.  Cette  saillie 
n'est  point  déterminée,  comme  ccrtainsauteurs  t'ont  cru,  par  la  longueur 
plus  considérable  du  col,  qui  est  la  même  dans  les  deux  sexes,  mais  bien 
par  tes  grandes  dimensions  du  diamètre  transversal  du  bassin.  L'âge 
exerce  une  grande  influence  sur  la  fréquence  de  ces  fractures,  qui  se 
montrent  principalement  depuis  quarante-cinq  jusqu'à  cinquante  ans. 
(In  sait,  en  effet,  que  vers  l'jlge  de  quarante-cinq  ans.  le  tissu  du  col 
du  fémur  devient  le  siège  dune  raréfaction  inlérieure.qui  fait  des  progrès 
à  mesure  que  l'on  avance  en  âge;  cette  raréfaction  peut  atteindre  un  tel 
<legré.  que  le  col  du  fémur  est  quelquefois  transformé  en  une  paroi 
osseuse  tWrs-mince.  creusi'ed'nn  canal  médullaire,  comme  les  os  longs. 
(Vest  dans  ces  cas  surtout  que  ion  a  vu  la  loiitraction  musculaire  pro- 
duire ces  sortes  de  fraclures. 

UrpUremrnu.  —  Dans  quelques  cas.  on  constate  une  pénétration 
(lu  col  du  fénmr  dans  le  trochanter.  Quelquefois  ta  fracture  est  commî- 
ihutive:  mais,  dans  la  majorité  des  cas.   le  déplacenieiit  est  le  suivant  : 


FRACrrRES   DU   COL   DU   FÉMDR.  42H 

aucune  puÎRtance  n'exerçant  son  action  sur  le  fragment  supérieur,  celui- 
ci  reste  immobile  dans  la  cavité  cotyloïde.  Quant  au  fraf^ment  inférieur, 
il  éprouve  un  déplacement  suivant  la  longueur,  qui  détermine  un  rac- 
courcissement, et  un  déplacement  par  rotation.  Le  premier  est  amené 
principalement  par  les  muscles  moyen  fessier,  petit  fessier,  tenseur  du 
fascia-lata,  et  accessoirement  par  tous  les  muscles  qui  s'étendent  des  os 
du  bassin  au  membre  inférieur.  L'autre  espùce  de  déplacement,  rotation 
en  dehors,  est  produite  principalement  par  les  muscles  rotateurs  en 
dehors  :  psoas  iliaque,  pyramidal,  jumeaux,  obturateurs,  carré  crural, 
et  accessoirement  par  le  grand  fessier,  les  libres  postérieures  du  petit  et 
du  moyen  fessier,  les  adducteurs.  M.  Nélatnn  nie  l'action  des  muscles 
dans  ce  déplacement.  (Fig.  119.) 


FlQ.  119.  —  DéplBCemrnl 
daim  les  fractiin»  da  col 
<lu  fémar. 
I.  rof^iiliiriiniir.  — S.  T 


icluré  du  InpHnl 
-  4.  StufiH  tncUiHc 


•  Si  l'on  se  couche,  dtt-il.  dans  le  décuhîtus  dorsal,  sur  un  parquet, 
<  toute  contraction  musculaire  étant  suspendue,  on  Toil  aussitôt  les  deux 
•  membi-es  inférieurs  se  placer  dans  la  rotation  en  dehors.  >  C'est  pré- 
risément  li'i  ce  qui  explique  l'action  des  muscles,  car.  si  nous  avons  la 
Éaculté  de  ne  point  conlracter  ces  organes,  leur  tonicité  est  soustraite  à 
notre  volonté:  or.  les  muscles  rotateurs  en  dehors  étant  plus  nombreux 
que  les  muscles  rotateurs  en  dedans,  et.  par  conséquent,  leur  tonicilé 
étant  plus  considérable,  les  membres  doivent  être  portés  en  rotation  en 
dehors. 

-M.  N'élaton  dit  aussi  que  les  muscles  rotateurs  ne  peuvent  produire  le 
déplacement.  (>arc£  qu'ils  sont  relâchés.  Pe^sonlu^  croyons-nous,  n'a 
jamais  songé  à  dire  que,  dans  la  fracture  de  la  clavicule,  les  muscles 
tfraiid  pecUiral,  petit  pectoral  et  grand  dorsal,  qui  (lortent  le  fragment 
«externe  en  dedans,  sont  dans  le  relâchement:  ces  muscles  sont  plus 
courts,  il  est  vrai,  mais  en  vertu  de  leur  t'oi-re  Ionique  :  dans  cette  expli- 
l'iilion.  on  paraît  oublier  coniplélemcnl  ta  tonicité  musculaire. 

Knlin.  MM.  Nélaton  et  Itrun  disent  que  les  muscles  ne  peuvent  point 
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produire  ce  déplacement,  cette,  rotation  supposant  nécessairement  un 
centre  de  mouvement.  Or,  pour  ces  auteurs,  le  bras  de  levier  représenté 
par  le  col  du  fémur  étant  brisé,  la  transmission  de  la  force  au  centre  du 
mouvement  n'est  plus  possible.  Le  col  du  fémur  est  fracturé, i il  est  vrai; 
le  centre  du  mouvement  n'est  plus  dans  l'articulation,  il  est  dans  la  frac- 
ture, et  comme  tous  les  muscles  rotateurs  s'insèrent  par  leur  point 
mobile  en  dehors  de  la  fracture,  on  comprend  qu'ils  puissent  porter  le 
fragment  inférieur  dans  la  rotation  en  dehors. 

Du  reste,  comment  méconnaître  l'action  musculaire  dans  ces  déplace- 
ments ,  lorsqu'on  l'admet  dans  les  autres  fractures? 

L'étendue  de  ces  déplacements  est  fort  variable.  Ils  peuvent  man- 
quer, s'il  y  a  fracture  par  pénétration,  ou  bien  si  les  tissus  fibreux  sont 
intacts  autour  de  la  fracture.  Si,  au  contraire,  ils  sont  déchirés,  le  rac- 
courcissement peut  atteindre  jusqu'à  10  centimètres.  Les  déplacements 
tiennent  donc  à  la  plus  ou  moins  grande  lésion  des  tissus  fibreux  qui 
entourent  le  col.  Il  ne  faut  point  oublier  que  le  périoste  de  cette  portion 
du  squelette  peut  atteindre  jusqu'à  4  ou  5  millimètres  d'épaisseur. 

Symptdme*.  —  On  observe  ici  les  symptômes  communs  à  toutes  les 
fractures  :  douleur,  impuissance  du  membre,  crépitation;  et  comme 
symptômes  particuliers  à  ce  genre  de  fracture,  on  constate  le  raccour- 
cissement du  membre  et  la  rotation  en  dehors. 

La  douleur  siège  le  plus  souvent  au  niveau  du  grand  trocbanter, 
d'autres  fois  vers  l'insertion  du  muscle  psoas  ;  elle  est  exaspérée  par  les 
moindres  mouvements.  Elle  peut  ne  pas  être  très-aiguë  et  même  man- 
quer complètement. 

Vimpumànce  du  membre,  presque  constante,  manque  quelquefois,  et 
l'on  a  pu  voir  les  malades  marcher.  Ce  cas  exceptionnel  ne  s'observe 
(jue  lorsqu'il  y  a  un  engrènement  très-intime  des  fragments. 

La  crépitation  est  obscure  et  fait  souvent  défaut.  C'est  pour  cela  qu'il 
est  imprudent  de  la  rechercher  lorsqu'elle  n'est  pas  très-facile  à  con- 
stater. 

Le  raccourcissement  n'est  pas  constant.  Lorsqu'il  existe,  il  peut  varier 
depuis  I  jusqu'à  10  centimètres. 

La  rotation  du  membre  inférieur  en  dehors  ,  phénomène  presque 
constante  manque  dans  quelques  cas,  et  l'on  peut  voir  des  fractures  du 
col  du  fémur  avec  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans;  mais  cela 
est  rare. 

Un  symptôme  spécial  à  cette  fracture  consiste  dans  la  productioD 
d'une  vive  douleur  au  niveau  du  col  du  fémur,  lorsqu'on  repousse  le 
membre  inférieur  vers  le  tronc,  en  embrassant  la  plante  du  pied  avec  la 
main. 

Enfin,  un  dernier  symptôme,  assez  difficile  à  constater,  est  particu- 
lier aux  fractures  du  col  du  fémur  qui  se  font  sans  pénétration  :  c'est  h 
diminution  de  lare  de  cercle  i)roduit  par  le  grand  trochanter,  lorsqu'on 
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fait  exécuter  au   membre  inférieur  des  mouvements  de  rotation  sur 
son  axe. 

On  comprend,  en  effet,  que,  lorsqu'il  n  existe  pas  de  fracture,  le 
grand  trochanter  décrive  un  arc  de  cercle  plus  considérable  pendant  ses 
mouvements. 

Pronostic,  marehe  et  terminaison.  —  La  consolidation  de  ces  frac- 
tures se  fait  lentement.  Deux  mois  et  même  davantage  sont  nécessaires 
pour  cette  consolidation.  La  fracture  intra-articulaire  se  termine  fré- 
quemment par  une  pseudarthrose.  On  a  beaucoup  discuté  sur  les  causes 
de  ce  défaut  de  consolidation.  Parmi  les  diverses  opinions  émises  par  les 
auteurs  à  ce  sujet,  nous  citerons  les  suivantes  :  défaut  de  nutrition  du 
fragment  supérieur,  accumulation  de  sérosité  dans  l'articulation,  défaut 
de  coaptation  des  fragments.  Cette  dernière  nous  semble  la  plus  rationnelle. 
Il  n'est  point  rare  de  voir  ces  fractures  amener  la  mort,  car  elles  se 
montrent  surtout  chez  les  vieillards  dont  la  santé  s'altère  à  la  suite  d'un 
long  séjour  au  lit.  On  voit,  en  effet,  l'amaigrissement  se  produire  par 
suite  de  troubles  digestifs,  et  des  eschares  plus  ou  moins  nombreuses  se 
former  au  niveau  des  parties  comprimées  par  le  lit. 

Diagnostic.  —  11  est  impossible  de  méconnaître  une  fracture  du  col 
du  fémur  lorsque  tous  les  symptômes  énumérés  plus  haut  existent;  mais 
comme  plusieurs  d'entre  eux  peuvent  manquer  isolément  ou  en  même 
temps,  on  comprend  que  le  diagnostic  présente  en  certains  cas  de 
grandes  difficultés. 

Il  n'est  guère  possible  de  prendre  une  fracture  pour  une  luxation, 
celle-ci  s'accompagnant  de  symptômes  particuliers  et  caractéristiques. 
Il  est  quelquefois  impossible  de  distinguer  la  fracture  d'une  contusion, 
car  on  voit  parfois  la  contusion  de  la  hanche  s'accompagner  de  tous  les 
symptômes  d'une  fracture  du  col  du  fémur,  même  avec  un  raccourcis- 
sement apparent.  Tout  chirurgien  sait  combien  il  est  difficile  de  mesurer 
exactement  la  longueur  des  membres  inférieurs.  Dans  ces  cas  embar- 
rassants, le  meilleur  parti  à  prendre  est  de  laisser  le  malade  au  repos  : 
car  si  c'est  une  contusion,  quelques  jours  suffiront  pour  le  guérir;  tandis 
que,  s'il  s'agit  d'une  fracture,  il  n'y  aura  pas  d'amélioration. 

Il  ne  suffit  pas  de  savoir  qu'il  existe  une  fracture,  il  faut  distinguer 
la  fracture  intra-articulaire  de  la  fracture  extra- articulaire.  On  peut 
reconnaître,  dans  quelques  cas  rares,  la  fracture  intra-articulaire,  par 
les  circonstances  suivantes  :  elle  s'observe  à  peu  près  constamment  chez 
les  vieillards,  à  la  suite  de  causes  légères;  elle  est  accompagnée  ordinai- 
rement d'un  déplacement  peu  considérable;  on  ne  trouve  jamais  dans 
cette  fracture  d'ecchvmose  autour  de  la  hanche,  comme  dans  la  fracture 
extra-articulaire.  M.  Malgaigne  a  résumé  dans  le  tableau  suivant  ces 
caractères  différentiels.  Nous  les  donnons  tels  que  cet  auteur  les  a  ex- 
posés, tout  en  reconnaissant  que,  malgré  leur  apparente  précision,  le 
diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible. 
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Fractures  récentes. 


FBACTUBES  EXTRA  CAPSULAIBEa 

Chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux  écartés 
en  dehors  ;  chute  sur  les  fesses. 

Pas  de  gonflement,  pas  d'ecchymose. 

Douleurs  siégeant  vers  l'insertion  du  mus- 
cle psoas  et  s'irradiant  parfois  jusqu'au 
genou. 

Raccourcissement,  quelquefois  nul  d'abord, 
et  survenant  subitement  au  bout  de  quel- 
ques semaines. 

Raccourcissement  limité  au  plus  à  3  centi- 
mètre^. 

Le  grand  trochanter  intact,  rapproché  de 
la  ligne  médiane,  d'une  étendue  égale  au 
raccourcissement. 

Le  grand  trochanter  effacé  en  apparence. 


Le  fémur,  entre  le  sommet  de  trochanter 
et  le  condyle  externe ,  conserve  sa  lon- 
gueur normale. 

Jamais  de  déplacement  ni  de  mobilité  du 
grand  trochanter. 


FRACTUBES    Iin<BA    CAPSULAISBS. 

Choc  direct,  comme  un  coup  de  pied  de  che- 
val ,  sur  le  grand  trochanter. 

Forte  ecchymose  à  la  hanche. 

Douleur  vive  à  la  pression  sur  le  grand  tro- 
chanter. 

Raccourcissement  immédiat^  à  peine  sus- 
ceptible d'augmenter  dans  les  jours  sui- 
vants. 

Raccourcissement  variant  de  1  à  6  centi- 
mètres. 

Le  grand  trochanter  écrasé  à  son  sommet 
moins  élevé  par  conséquent  et  à  peine 
rapproché  de  la  côte  iliaque. 

Le  grand  trochanter  plus  sailliiiit  et  décri* 
vaut  des  arcs  de  cercle  plus  grands  que 
celui  du  côté  sain. 

Le  fémur  paraît  raccourci,  si  on  le  mesnn 
du  condyle  externe  au  sommet  du  gnuid 
trochanter. 

Le  fragment  trochantérien,  quelquefois  dé- 
placé en  arrière  ou  en  avant,  tantôt  fixe 
et  simulant  la  tète  du  fémur  luxé,  tan- 
tôt mobile  et  pouvant  être  porté  en  tout 
sens. 


Fractures  anciennes. 


Marche  longtemps  gênée  et  impossible  sans 

support  étranger. 
Raccourcissement  augmentant  à  la  longue 

et  pouvant  ainsi  doubler  d'étendue. 


Saillie  du  trochanter  accrue  en  apparence, 
diminuée  en  réalité. 

Amincissement  progressif  du  membre. 

Mouvements  volontaires  nuls  dans  l'articu- 
lation coxo-fémorale,  et  se  passant  tous 
dans  la  région  lombaire. 


Marche  promptement  sûre  et  solide. 

Raccourcissement  à  peine  susceptible 
d'augmenter  légèrement  dans  qu^ques 
cas ,  et  demeurant ,  en  général,  tcmjooif 
le  même. 

Saillie  du  trochanter  toujours  plus  oonsidé- 
rable. 

Nutrition  du  membre  conservée. 

Mouvements  volontaires  presque  entière. 
ment  exécutés  dans  l'articulation  ooau>- 
fémorale. 


Traitement.  —  Lorsqu'il  y  a  déplacement,  il  est  facile  de  réduire,  en 
ramenant  la  pointe  du  pied  en  avants  et  en  exerçant  une  traction  sur  le 
membre. 

Il  est  difficile  de  maintenir  la  réduction.  Beaucoup  de  chirurgiens  em- 
ploient les  appareils  à  extension  continue,  en  tirant  sur  le  pied  au 
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moyen  d'un  jioids  mainteim  par  une  corde  sur  une  |K>ulie;  dans  ces 
appareils,  une  alèze  passée  entre  les  cuisses,  au-dessous  du  bassin,  tait 
la  coutre-e\tension.  Tous  ces  appareils,  quelle  que  soit  leur  force,  sont 


KlU.  l».  —  UouttiâTo  de  Bonnet. 

(téjuués  par  la  contraction  musculaire,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est 
bien  préférable  d'y  renoncer.  Nous  en  dirons  autant  du  double  plan 
inclint'-.  dont  l'emploi  est  pres(|ue  toujours  suivi  d'un  raccourcissement 
considérable.  1^  traitement  le  plus  simple,  et  qui  donne  les  meilleurs 
résultats,  consiste,  la  réduction  étant  opérée,  à  placer  le  membre  dans 
une  (^uttière  et  à  le  laisser  dans  la  plus  complète  immobilité,  après 
avoir  ramené  la  pointe  du  pied  en  avant.  Il  vaut  quelquefois  mieux  avoir 
i-ecours  à  la  (gouttière  de  Bonne),  qui  n'embrasse  pas  seulement  le 
membre  fracturé,  mais  aussi  le  corps  du  malade. 

Une  rè^'le  de  conduite  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  oublier  pour 
les  vieillards,  c'est  de  les  faire  marcher  le  plus  tôt  possible  avec  des  bé- 
quilles, au  risque  d'une  pseudarthrose.  alin  d'éviter  l'aifaiblissement , 
les  eschares  et  toutes  les  autres  causes  de  mort  <|ue  l'on  observe  chez  ces 
malades. 


m.  —  LUXATIONS  DU  FËHOR. 

■IvUloN.  —  La  tête  du  fémur  luxée  a  été  vue  en  rapport  avec  tous  les 
points  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde.  0»  ne  peut  décrire  autant  de 
variétés  que  la  tête  du  fémur  peut  occuper  de  ]>osilioiis:  <-e|>eiidant.  on 
[leut  dire  qu'il  existe  trois  espèces  de  luxations,  qui  se  rencontrent  beau- 
coup plus  fréquemment  que  les  autres;  ce  sont  :  la  luration  i/i'o-pu- 
hifintu.  la  luration  iichio-pubimM  et  la  luration  t/i'o-ùcAiof tfHe. 
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Il  eai  facile  de  retenir  ces  expressions;  elles  sont  les  mêmes  que  celles 
qui  servent  à  désigner  les  trois  échancrures ,  antérieure ,  inférieure  et 
postérieure,  qui  se  trouvent  sui'  le  sourcil  cotyloïdien.  Ces  dénominations 
paraissent  préférables  à  celles  de  luxations  en  bas,  en  haut,  en  dedans  et 
en  dehors.  Outre  les  trois  espËc«s  précédentes,  nous  décrirons  aussi  la 
luxation  ùchialiqae  :  nous  retitrerons  ainsi  dans  la  classification  adoptée 
par  M.  Nélaton. 

Nous  verrons  que  ces  luxations  peuvent  préseuter  des  variétés.  La 
disposition  du  sourcil  cotyloïdien  ne  permet  la  formation  d'une  luxation 
incomplète  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Cauiea  ei  méo>iilBme.  —  Ces  luxations  ne  se  produisent  que  sotts 
l'influenoe  de  mouvements  fortement  exagérés  ou  de  violences  exté- 
rieures des  plus  considérables  :  chute  d'un  lieu  élevé,  éboulement,  etc. 

1°  Luxation  Uio-pufnenne.  Cette  luxation  se  produit  lorsque,  au  mo- 
ment où  la  violence  extérieure  agit,  la  cuisse  est  dans  l'abduction  et  dani 


Fis.  131.  —  Luxation  ilio.pabienue  (en  «vant).  On  voit  la  téta  dn  fémiu  fomuat  ta- 
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la  rotation  en  dehors.  La  tète  ilu  i'ûniur,  pressant  la  partie  autcrieuie  de 
la  capsule,  qui  se  déchire,  se  porte  en  avant,  et  le  plus  souvent  elle  sou- 
lève les  parties  molles  du  pli  de  l'aine  et  sort  par  l'échancrure  iliû- 
pubienne.  pour  se  placer  en  dehors  de  l'éminence  ilio-pectinée.  On 
comprend  <|ue  l'impulsion  du  choc,  le  poids  du  corps,  la  direction  de  la 
violence  extérieure  aient  une  influence  sur  l'étendue  du  déplacement,  el 
que  la  tète  du  fémur,  soulevant  le  psoas  iliaque,  puisse  pénétrer  dans 
le  bassin,  le  col  étant  placé  à  cheval  sur  la  branche  horizontale  du  pubis. 

i'>  Luxation  ischio-pubienne.  Dans  un  mouvement  forcé  d'abduction,  la 
t«te  du  fémur  détermine  la  tension  de  la  partie  inférieure  de  la  capsule 
qui  se  déchire  ;  elle  abandonne  la  cavité  cotyloïde,  sort  par  l'échancrure 
ischio-pubienne  et  vient  se  placer  dans  le  trou  ovale  ou  obturateur.  Le 
grand  trocbanter  se  porte  en  arrière. 

Z'Uaation  ischiatique.  La  tète  fémorale  est  située  au  niveau  de  la 
base  de  l'ischion  ;  le  grand  trochanter  se  porte  en  avant.  Elle  se  produit 
pendant  un  mouvement  exagéré  de  fleiion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

i"  Luxation  ilio-ischiatigue.  Cette  luxation  se  produit  dans  un  mou- 
vement forcé  d'adduction;  ta  cuisse  se  porte  en  dedans  et  passe  au-devant 


LuiatiuQ  ilio-iiiChi&Uquu  (eu  uniùrc). 


de  celle  du  câté  opposé  qu'elle  croise.  Dans  ce  mouvement,  qui  s'ac- 
compagne ordinairement  de  la  rotation  en  dedans,  la  tête  du  fémur 
pres.se  la  partie  postérieure  de  la  capsule  hbreuse  qu'elle  déchire,  et  elle 
sort  par  l'échancrure  ilio-ischiatique.  Si  la  flexion  de  la  cuisse  est  peu 
considérable,  la  tête  du  fémur  se  portera  en  arrière  et  en  haut,  vers  la 
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fosse  iliaque  externe,  et  l'on  aura  une  luxation  ilio-ischiatique,  variété 
iliaque;  si  la  flexion  est  très-prononcée,  la  tête  se  portera  directement  en 
arrière  vers  l'échancrure  sacro-sciatique,  et  Ton  aura  la  variété  sacro- 
sciatique. 

l^ymptàmem.  —  Il  suffît  d'avoir  saisi  les  rapports  nouveaux  que  con- 
tracte la  tète  du  fémur,  et  de  connaître  la  disposition  anatomique  de  la 
région,  pour  comprendre  les  symptômes. 

io  Luxation  ilio-pubiemie.  De  la  position  de  la  tète  au-devant  de  Témi- 
nence  ilio-pectinée,  il  résulte  :  la  présence  d'une  tumeur  dans  Taine. 
l'aplatissement  de  la  fesse  et  la  saillie  moindre  du  grand  trochanter;  le 
raccourcissement  du  membre ,  de  un  à  trois  centimètres;  la  position  fixe 
du  membre  dans  l'extension,  la  rotation  en  dehors  et  un  peu  dans  l'ab- 
duction; l'impossibilité  de  faire  exécuter  au  membre  les  mouvements 
d'adduction  et  de  rotation  en  dedans.  (Fig.  126.) 

i^  Luxation  ischio-puhienne.  La  tête  du  fémur,  s'étant  placée  dans  le 
trou  obturateur  abaisse  les  insertions  inférieures  des  mufles  fessiers;  il 
y  aura  :  tumeur  formée  par  la  tôte  osseuse  à  la  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  cuisse;  aplatissement  de  la  fesse  et  saillie  moindre  du  grand 
trochanter;  abaissement  <lu  pli  fessier  correspondant  au  bord  inférieur 
du  muscle  grand  fessier;  flexion^  abduction  et  rotation  en  dehors  de  la 
cuisse;  allongement  de  trois  à  cinq  centimètres;  impossibilité  de  faire 
exécuter  au  membre  l'adduction,  la  rotation  en  dedans  et  l'extension. 

3<>  Luxation  ischiatique.  Les  symptômes  diffèrent  un  peu  des  précé- 
dents. La  tête  du  fémur  reposant  sur  l'ischion,  le  grand  trochanter  est 
plus  saillant:  la  cuisse  est  dans  la  flexion  légère,  dans  l'adduction  et  la 
rotation  en  dedans;  il  y  a  un  peu  d'allongement  du  membre;  la, rotation 
en  dehors  et  l'abduction  sont  impossibles. 

't°  Luxation  ilio-ischiatique,  IjSl  tète  portée  en  arrière  détermine  les 
symptômes  suivants  :  tumeur  à  la  fesse,  formée  par  la  tête  du  fémur  ; 
pli  fessier  élevé  ;  grand  trochanter  élevé  et  moins  saillant  qu'à  l'état 
normal;  flexion  légère  de  la  cuisse,  adduction  et  rotation  en  dedans: 
raccourcissement  du  membre  ;  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  sont 
impossibles.  (Fig.  127.) 

Dans  la  variété  iliaque^  le  raccourcissement  est  augmenté  et  la  tête  du 
fémur  est  élevée,  tandis  que.dans  la  variété  sacro-sciatique^  Iq  raccour- 
cissement est  moins  considérable. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  une  luxation  du  fémur  avec  une 
fracture  du  col,  si  l'on  a  soin  de  comparer  les  symptômes  de  Tune  et  de 
l'autre.  En  efl'et.  on  ne  pourrait  être  embarrassé  que  par  une  fracture 
avec  rotation  du  pied  en  dedans,  ce  (|ui  est  exceptionnel,  ou  par  une  luxa- 
tion avec  rotation  en  dehors.  Dans  le  premier  cas,  on  pourrait  croire  k 
une  luxation  ilio-ischiatique;  mais  Tabsence  ou  la  présence  de  la  tète 
fémorale  dans  la  fosse  iliaque  lèverait  tous  les  doutes  ;  dans  le  second 
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cas.  une  luxation  ilio-pubienne  pourrait  simuler  une  fracture  ;  mais,  ici 
encore,  on  sentirait  la  tC-te  fémorale  au  pli  de  l'aine. 

PranaRilc.  —  Grave,  parce  que  la  cause  qui  produit  la  luxation  peut 
en  même  tcmp^  amener  d'autres  lésions.  On  trouve  quelquefois  des  luxa- 
tions du  fémur  irréductibles.  Généralement,  après  quarante  jours,  la 
rédurlion  présente  de  sérieuses  difficultés;  elle  est,  dans  certains  cas, 
impi'aticable.  Lorsque  le  déplacement  persiste,  il  en  résulte  de  graves 
incoiivÔJiients  au  point  de  vue  des  mouvements  du  membre  inférieur;  la 
marche  devient  dilficlle ,  quelquefois  même  complètement  impossible. 

Traiienent.  —  Depuis  qu'on  a  recours  au  chloroforme,  on  emploie 
une  force  d'extension  beaucoup  moins  considérable  pour  réduire  ce.-< 
luxations:  mais  il  fuut  se  rappeler  qu'il  est  dangereux  de  pousser  trop 
loin  l'action  de  l'a^jent  anesthésique.  h'extension  se  fail  au  moyen  de 
liens  qu'où  fixe  à  la  cuisse  ;  un  lac  placé  au  niveau  du  pli  de  l'aine  et  se 
l'élléchissant  sur  l'ischion  et  sur  l'épine  iliaque  du  ciJté  malade,  fait  la 
contre-cxleiision.  Au  moment  où  les  tractions  ont  dégagé  la  tête  du  fémur, 
la  coaptatioH  se  fait  quelquefois  spontanément. 

Pour  faciliter  le  dégagement  de  la  tête,  on  a  conseillé  d'ajouter  un  lac 
embrassant  la  partie  supérieure  de  la  cui^ise,  alin  d'exercer  une  traction 
en  ti-avers  et  d'attirer  la  tf'te  du  fémur  en  dehors. 

Le  procédr  de  Després  a  réussi  quelquefois  ;  le  voici  :  prenez  entre  vos 
main^^  la  cuisse  du  oôh-  luxé,  ilérhissez-la  sur  le  bassin:  en  même  temps. 


purtpz-la  dans  l'adduction  :  aloi'S  ramenez  assez  rapidement  ta  cuisse 
dans  l'abduction,  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  en  dehors. 
(Fig.  Ii3.; 


FOM.  —  Patr.  kt  Cuk.  chib.  -  t.  I 
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IV.  —  COXALGIE. 

EiLAmen  du  malade.   —    L'élève  constatera,  par  le  regard ,  le  gonflement  tic 

la  hanche  et  le  tassement  des  parties  molles,  la  jwsition  ricletise  de  la  cuifwe  qui  se 
])orte  dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans,  V élévation  du  hatsin  du  côté  cor- 
ixispondant  à  la  lésion,  Vemellure  de  la  région  lombaire  ;  à  une  période  plus  avancée 
dos  orifices  fiituleuxy  ayant  succédé  à  des  abcès  ouverts  spontanément.  Par  la  palpa- 
tien,  il  appréciera  Venpâtement  des  parties  molles,  plus  tard  la  fluctuation^  si  des 
collections  purulentes  se  forment.  Par  la  prefiion^  il  fera  naître  de  la  douleur.  Par  la 
mensuration  méthodiquement  pratiquée,  il  reconnaîtra  la  longueur  du  membre,  et  jugera 
si  le  raecourciësement  est  apparent  ou  réel.  En  imprimant  des  mouvements  à  la  cuisse, 
il  verra  que  le  bassin  suit  tous  ces  mouvements,  tandis  qu'ils  sont  libres  du  cx^té  opposé. 
En  interrogeant  le  malade  ou  ses  parents,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  il  se  renseignera  sur  ses 
antécédents,  le  début  de  la  maladie  et  sa  marche  ;  il  apprendra  qu'il  y  a  eu  tout  d'abord 
une  deuleur  au  genou,  \j  examen  fonctionnel  lui  fera  constater  V  affaiblissement  des  mem- 
bres et  la  claudication. 
L'examen  étant  douloureux,  et  les  enfants,  chez  lesquels  on  observe  surtout  la  coxalg^ie, 

s'y  prêtant  mal,  il  faudra  presque  toujours  avoir  recours  au  chloroforme. 

La  coxalgie  est  la  tumeur  blanche  de  l'articulation  coxo-fémorale. 
Elle  mérite  une  description  séparée,  en  raison  de  certaines  particu- 
larités que  Ton  rencontre  spécialement  ici.  Il  faut  néanmoins  étudier 
les  tumeurs  blanches  en  général ,  si  l'on  veut  connaître  entièrement  la 
coxalgie. 

Anatoniie  pathologique.  —  Des  lésions  du  cartilage,  de  la  substance 
osseuse ,  de  la  synoviale  et  des  parties  voisines  se  rencontrent  ici  comme 
dans  toutes  les  tumeurs  blanches.  Les  os  sont  enflammés,  cariés;  les  car- 
tilages, amincis,  ulcérés,  finissent  par  disparaître  complètement;  la  syno- 
viale se  couvre  de  fongosités.  Les  pailies  molles  sont  infiltrées,  indurées, 
tuméfiées;  les  muscles  contractures.  Dans  la  coxalgie,  on  observe.de 
plus,  l'usure  de  la  partie  supérieure  de  la  tête  du  fémur  et  de  la  partie  la 
plus  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde;  il  en  résulte  un  raccourcissement 
du  membre  sans  luxation .  du  à  cette  sorte  d'éculement  de  la  cavité  coty- 
loïde. La  lésion  de  la  partie  supérieure  de  cette  cavité  peut  être  considé- 
rable; d'autre  part,  la  capsule  peut  être  déchirée  à  son  attache  sur  l'os 
coxal,  d'oii  résulte  une  véritable  luxation  spontanée,  delà  variété  iliaque, . 
la  tête  du  fémur  se  portant  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde  est  quelquefois  complètement  carié;  il  se  forme  des 
abcès  dans  le  bassin ,  et  l'on  a  vu  la  tête  du  fémur  passer  dans  cette 
cavité.  Ciommedans  toutes  les  tumeurs  blanches,  il  y  a  du  pus  dans  Tar- 
ticulation  ;  il  se  forme  des  abcès  qui  s'ouvrent  et  restent  fistuleux. 

Le  mécanisme  par  lequel  s'opère  le  déplacement  de  la  tête  fémorale  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  théories.  On  a  pensé  que  la  tuméfaction  du 
hojnt'lot  adipeux  qui  occupe  le  fond  <le  la  cavité  cotyloïde  pouvait 
(  liussn-  la  tête  du  fémur.  On  a  émis  la  même  opinion  au  sujet  des  épan- 
rlicinrnt'^  dr  >érosité  qui,  dans  certains  cas.  distendent  les  ligaments  et 
rlni:;.  eut  les  su. faces  articulaires.  Enfin,  il  est  probable  que  la  destruc- 
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tion  (lu  rebord  de  la  cavité  cotyloïde ,  selon  qu'il  est  plus  ou  moins 
prononcé  sur  tel  ou  tel  point .  explique  en  partie  la  direction  que  suit  la 
télé  fémorale  dans  son  déplacement. 

Cause*.  —  Les  causes  sont  les  mêmes  que  celles  de  toutes  les  tumeurs 
blanches,  scrofule,  rhumatisme,  etc.;  elle  succède,  dans  certains  cas.  à 
la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la  fièvre  typhoïde.  La  coxalgie  est  très- 
fréquente,  surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  plus  rare  dans  l'âge 
adulte.  Une  chute  sur  la  région  du  grand  trochanter  détermine  souvent 
l'apparition  de  la  coxalgie  chez  les  enfants  qui  y  sont  prédisposés. 

Symptômes  et  luarchr.  -  La  coxalgie  a  une  marche  lente  :  nous 
l'examinerons  à  la  période  de  début  et  à  la  période  d'état. 

l^  Période  de  début.  C'est  par  la  douleur  et  la  gène  dans  les  mouve- 
ments ({ue  la  maladie  débute.  La  douleur  est  vague  pendant  un  certain 
temps;  elle  siège  au  pli  de  l'aine  et  présente  parfois  des  variations. 
Quant  à  la  gène  des  mouvements ,  elle  consiste  en  une  claudication  peu 
marquée;  les  malades  traînent  la  jambe  et  se  fatiguent  très-vite.  Ces  seuls 
symptômes  peuvent  faire  soupçonner  une  coxalgie.  Si ,  à  ce  moment,  on 
saisit  la  cuisse  du  côté  malade,  on  peut  déjà  s'assurer  qu'elle  ne  jouit 
pas  de  tous  ses  mouvements  normaux;  le  bassin  la  suit  dans  les  oscilla- 
tions qu'on  lui  imprime;  il  y  a  de  la  roideur  articulaire,  déterminée  par 
rinliltration  et  l'induration  des  tissus  ({ui  entourent  l'articulation,  et  par 
la  contracture  des  muscles. 

t"^  Période  d'état.  Lorsque  la  coxalgie  dure  depuis  quelques  semaines, 
(Quelques  mois,  tous  les  symptômes  se  confirment;  il  y  a  des  symptômes 
locaux  fonctionnels  :  douleur  et  altération  des  mouvements  ;  des  symp- 
tômes locaux  physiques  :  position  du  membre,  empâtement  de  la  ré- 
gion malade,  formation  d'abcès  et  de  fistules,  souvent  luxation  spon- 
tanée amenant  le  raccourcissement  du  membre  et  le  tassement  des  parties 
molles  de  la  région  de  la  cuisse;  enfin,  des  symptômes  généraux,  des 
«lerniers  sont  produits  parla  suppuration,  les  progrès  de  la  diathèse  scro- 
fuleuse.  etc. 

La  douleur  <|ue  nous  avons  signalée  a  la  hanche  fait  des  progrès;  elle 
est  plus  ou  moins  vive:  dans  (juelques  cas.  surtout  an  commencement  . 
l'articulation  malade  n'est  pas  douloureuse,  et  le  patient  ne  se  plaint  que 
d'une  douleur  sympathique  au  niveau  du  genou.  Nous  avons  vu.  en  par- 
lant des  tumeurs  blanches  en  général,  qu'il  est  difficile  d'expli(|uer  cette 
douleur  sympathique.  Mais  il  est  bon  de  retenir  que  cette  douleur  du 
genou  est  tout  à  fait  caracléristi(|ue  de  la  coxalgie. 

La  claudication  augmente,  de  sorte  qu'au  Ltout  d  un  certain  temps  les 
malades  ne  peuvent  plus  marcher.  Ce  moment  est  fort  variable  ;  il  dépend 
du  siège  de  la  lésion  et  dune  foule  de  circonstances  difficiles  à  «léter- 
iiiiner. 

La  position  du  membre  est  spéciale  au  bout  d'un  certain  temps,  sur- 
tout si  le  malade  a  gardé  le  lit  pendant  quelques  semaines.  La  cuisse  se 
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porte  dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans,  lors  même  qu'il  n'y 
a  pas  luxation. 

La  pointe  du  pied  est  tournée  en  dedans.  II  existe  un  pli  •  un  enfon- 
cement considérable  à  laine.  Il  est  impossible  de  porter  le  membre  dans 
une  autre  position  ;  si  Ton  veut  forcer  le  mouvement,  on  voit  que  le 
bassin  est  entraîné. 

Cette  position  du  membre  précède  la  luxation  spontanée.  Elle  s'ex- 
plique par  la  prédominance  des  muscles  adducteurs,  par  le  poids  du 
membre  et  des  couvertures ,  le  malade  se  couchant  presque  toujours 
sur  le  côté  sain.  Voici  sa  cause  immédiate  :  la  tête  du  fémur  est  re- 
poussée du  fond  de  la  cavité  cotyloïde  par  un  épancliement,  par  des 
fongosités;  la  capsule  fibreuse  résiste;  mais,  comme  elle  est  plus  solide 
en  avant  et  en  bas ,  la  tête  fémorale  la  distend  en  arrière  et  en  haut,  ce 
qui  amène  nécessairement  le  corps  du  fémur  dans  la  position  que  nous 
venons  d'indiquer. 

Un  certain  degré  d' empâtement  se  montre  au  niveau  du  point  malade  ; 
la  fesse  est  un  peu  saillante  et  généralement  arrondie:  il  est  diflicilede 
constater  à  première  vue  la  présence  du  grand  trochanter.  Entre  cette 
éminence  et  l'ischion  d'une  part,  dans  le  triangle  de  Scarpa  d'autre  part, 
il  y  a  un  certain  degré  de  tuméfaction  un  peu  douloureuse.  Des  abcès  se 
forment  plus  tard;  ils  s'ouvrent  dans  le  voisinage  de  l'articulation.  Les 
ouvertures  de  ces  abcès  froids  restent  fistuleuses. 

Plus  tard ,  la  luxation  du  fémur  se  montre.  Dans  presque  tous  les  cas  . 
c'est  une  luxation  ilio-ischiatique;  la  tête  est  placée  dans  la  fosse  iliaque 
externe  ou  dans  l'échancrure  sacro-sciatique.  Nous  avons  vu  qu'elle  est 
déterminée  par  un  épancliement  articulaire,  le  développement  de  fongo- 
sités et  l'usure  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde. 

Lorsque  cette  luxation  existe,  les  symptômes  de  la  luxation  ilio-ischia- 
tique s'ajoutent  à  ceux  de  la  coxalgie  ;  on  peut  sentir  la  tête  du  fémur 
dans  la  région  fessière. 

La  luxation  entraîne  un  raccourcissement  réel  du  membre  inférieur, 
comme  dans  la  luxation  traumatique,  raccourcissement  d'autant  plus 
marqué  que  l'ascension  de  la  tête  du  fémur  Cî^t  plus  considérable. 

Elle  produit  aussi  le  tassement  des  parties  molles.  Ce  symptôme,  qui 
n'a  été  signalé  par  personne,  à  notre  connaissance,  est  souvent  très- 
accusé.  La  cuisse  est  plus  grosse  que  celle  du  côté  opposé:  au-dessous  du 
pli  de  l'aine,  il  y  a  une  saillie  très-large  et  bien  dllférente  de  la  tumé- 
faction qui  existait  auparavant  et  à  laquelle  elle  s'ajoute.  Il  est  facile  de 
concevoir  ce  symptôme,  lorscju'on  songe  (jue  los  de  la  cuisse  a  éprouvé 
un  mouvement  ascensionnel,  tandis  (juc  les  parties  molles  de  la  région 
interne  se  sont  seulement  raccourcies. 

Xcrminaison.  —  On  voit  rarement  guérir  la  coxalgie  à  la  première 
période.  Dans  (luelcjucs  cas.  elle  s'arrête  pendant  la  période  d'état,  et  la 
maladie  se  termine  alors  par  ankylose.  Le  plus  souvent,  elle  suit  son 
cours,  une  suppuration  s'établit,  et  il  se  forme  des  fistules  dont  l'écoulé- 
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meut  épuise  plus  ou  moins  rapidement  le  malade,  qui  est  exposé  à  toutes 
les  chances  de  mort  que  présente  la  suppuration  osseuse. 

i»ia|irno"tic-  —  On  peut  prendre  pour  une  coxalgie  une  carie  ou  une 
nécrose  du  grand  trochanter,  de  l'ischion  et  de  la  crête  iliaque  ;  mais  ces 
lésions  ne  s'accompagnent  pas  de  raccourcissement  du  membre,  et  les 
mouvements  articulaires  sont  libres.  Il  en  est  de  même  dans  la  sacro- 
coxalgie. 

Dans  le  diagnostic  de  la  coxalgie,  il  faut  distinguer  deux  périodes, 
selon  qu'il  y  a  ou  non  luxation  spontanée;  cette  dernière  est  moins  fré- 
(juente  qu  on  ne  le  croit  généralement.  L'erreur  qui  se  produit  a  pour 
cause  un  raccourcissement  apparent^  que  Ton  prend  pour  un  raccourcis- 
sement réel.  Je  m'explique  : 

1*^  Lorsffue  le  raccourcissement  est  réel,  on  peut  voir  que  le  grand 
trochaïiter  et  la  crête  iliaque  se  sont  rapprochés,  que  l'espace  situé  entre 
la  crête  iliaque  et  la  malléole  externe  est  diminué,  et  que  la  partie  supé- 
rieure du  grand  trochanter  dépasse  une  ligne  allant  de  l'ischion  à  l'épine 
iliaque. 

^'^  Le  raccourcissement  apparent  tient  à  plusieurs  causes,  a.  La  con- 
tracture des  muscles  détermine  une  inclinaison  du  baifsin.  de  sorte  que 
l'épine  iliaque  du  côté  malade  est  en  réalité  plus  élevée  ;  voilà  une  cause 
de  raccourcissement  apparent;  il  faudra  donc,  quand  on  procédera  à  la 
mensuration,  s'assurer  que  les  deux  épines  iliaciues  sont  au  même  niveau. 
b.  L'articulation  lésée  étant  le  siège  de  roideur,  le  malade  supplée  à  ses 
mouvements  par  une  sorte  de  courbure  de  compensation  de  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  vertébrale  ;  le  bassin  est  renversé  en  arrière,  et  la 
région  lombaire  présente  une  ensellure  :  cette  déviation  s'accompagne 
souvent  d'une  torsion  de  la  colonne,  torsion  telle  que  la  hanche  malade 
devient  postérieure  à  celle  du  côté  sain.  c.  Le  fémur  étant  dans  l'adduc- 
tion, l'espace  qui  sépare  l'épine  iliaque  des  condyles  du  fémur  se  trouve 
rétréci  par  suite  de  la  diminution  de  l'angle  que  forme  le  fémur  avec  le 
bassin. 

Le  raccourcissement  est  donc  rendu  apparent  par  plusieurs  causes  ; 
on  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  précautions,  lorstju'on  procède  à  la 
«lensuration  d'un  membre  (|ue  Ion  suppose  att'ecté  de  coxalgie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave;  moins  chez  les  enfants  que  chez 
les  sujets  plus  âgés. 

Traitement.  —  Au  début,-  il  faut  employer  les  révulsifs  (vésicatoircs. 
cautérisations,  etc.):  mais  ces  moyens  seraient  insuffisants  si  l'on  n'y  joi- 
gnait un  traitenient  général  et  l'immobilité  absolue  de  l'articulation. 

Le  traitement  général  consiste  dans  l'emploi  des  médicaments  toniques 
et  anti-scrofuleux  (^(juinijuina,  iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  mo- 
rue, etc.). 

Lorsqu'on  est  appelé  tout  à  fait  au  commencement  de  l'affection,  ou 
peut  se  contenter  de  condamner  les  malades  à  garder  le  lit  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Mais,  à  une  époque  plus  avancée,  surtout 
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quand  la  cuisse  a  pris  une  position  vicieuse,  il  faut  procéder  de  la  manière 
suivante  :  le  malade  étant  endormi,  on  cherche  à  redresser  le  membre 
et  à  faire  exécuter  plusieurs  mouvements  à  l'articulation  ;  puis,  lorsqu'on 
a  rendu  au  fémur  sa  direction  normale,  on  l'immobilise.  Le  meilleur 
appareil  se  compose  de  deux  attelles  de  fil  de  fer,  dont  l'une  est  roulée 
autour  de  la  taille,  tandis  que  l'autre  est  placée  verticalement  le  long  de 
la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  On  le  fixe  au  moyen  de  bandes 
imprégnées  d'une  solution  de  dextrine  :  on  obtient  ainsi  un  appareil  très- 
solide,  et  qui  maintient  le  membre  dans  une  complète  immobilité.  Avant 
d'appliquer  les  attelles,  il  faut  avoir  soin  de  recouvrir  toutes  les  parties 
sous-jacentes  avec  un  caleçon  doublé  d'une  couche  de  ouate.  Cet  appareil 
doit  rester  longtemps  en  place;  on  est  souvent  obligé  de  le  renouveler  à 
plusieurs  reprises. 

Lorsqu'il  y  a  des  fistules  consécutives  à  l'ouverture  des  abcès,  qu'y 
a-t-il  à  faire?  Autrefois,  on  abandonnait  les  malades,  qui  étaient  voués  à 
une  mort  certaine;  aujourd'hui,  on  fait  mieux  :  on  pratique  la  résection 
de  la  tête  du  fémur. 

La  cavité  cotylo'ide  est  moins  souvent  atteinte;  il  parait  que,  même 
dans  ces  derniers  cas,  en  ruginaut  la  carie  de  cette  portion  de  l'os  coxal, 
on  a  guéri  quelques  sujets.  En  Angleterre,  on  pratique  assez  souvent 
cette  opération. 

V.  —  SÂGRO-GOXALGIE. 

On  donne  ce  nom  à  la  tumeur  blanche  de  l'articulation  sacro- iliaque. 
Elle  est  peu  fréquente;  quanta  ses  causes,  elles  sont  les  mêmes  que  celles 
(le  toutes  les  tumeurs  blanches.  On  a  signalé  lélat  puerpéral  comme  pré- 
disposant à  cette  affection. 

Les  lésions  sont  les  mêmes  ((ue  celles  des  autres  tumeurs  blanches. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  au  début,  le  malade  ressent  une 
douleur  au  niveau  de  l'épine  iliaque  postérieure,  douleur  qui  est  fixe, 
persistante,  augmentant  pendant  la  station  verticale;  il  lui  est  impossible 
de  s'appuyer  sur  le  pied  du  côté  correspondant  à  la  lésion.  Quelquefois, 
la  douleur  s'irradie  jusqu'au  genou,  comme  nous  l'avons  vu  pour  la 
coxalgie.  On  constate,  par  la  palpation.  Vempdtemetit  de  la  région  sacro- 
ilia(iue,  et  on  exaspère  la  douleur  soit  en  appuyant  directement  sur  ce 
point,  soit  en  pressant  l'une  contre  lautre  les  deux  crêtes  iliaques.  Plus 
tard  il  existe  une  véritable  tuméfaction  inflammatoire  au  niveau  de  l'arti- 
culation, et  on  voit  quelquefois  se  former  des  abcès. 

L'os  iliaque  étant  abaissé,  le  membre  inférieur  s'allonge,  et  comme  il 
ne  peut  supporter  le  poids  du  corps,  le  malade  boite,  en  s'appuyant 
uniciuement  sur  le  membre  sain.  La  claudication  apparaît  de  bonne  heure: 
elle  augmente  à  mesure  (juc  la  maladie  fait  des  progrès.  Souvent,  à  une 
époque  plus  avancée,  les  malades  sont  obligés  de  garder  le  lit. 


FRACTl-aES   DU  CORPS   DU  FÉMUR. 
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I,a  marche  et  la  lerminaiioa  n'offrent  rien  de  spécial  ;  comme  tuutes  les 
tumeurs  blanches,  la  sacro-coxalgie  peut  se  terminer  par  ankylose,  ou 
par  la  formation  d'abcès  entraînant  la  mort  du  malade  par  infection 
putride  ou  par  épuisement. 

On  la  traite  par  l'immobilité;  on  se  trouve  bien  d'une  ceinture  ipû 
embrasse  le  bassin  et  ((ui  comprime  les  surl'ar«s  malades  l'une  contre 
l'autre. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

HAUADIKS     DK     I.A     CUISSE 

La  cuisse  peut  être  le  siège  d'une  foule  de  maladies  :  phlegmon»,  ané- 
trysmei,  i-arices.  etc. .  etc.  Nous  ne  pourrions  entrer  dans  aucun  détail 
.sans  répéter  ce  que  nous  avons  dit  en  décrivant  les  maladies  des  tissus  ; 
nous  dirons  quelques  mois  des  fractures  du  corps  du  fémur. 

FRACTURES  DD  CORPS  DO  F&HDR. 


Cmnbcb.  —  Des  causes  direi-tes  peuvent  produire  ces  fractures.  Très- 
souvent,  elles  se  montrent  à  la  suite  d'une  rluilc  sur  les  genoux,  et  rare- 
ment d'une  chute  sur  les  pieds. 

Variétés.  —  On  peut  rencontrer  toutes  les  variétés  dont  il  a  été  question 
dans  les  fractures  en  général.  Dans  les  fractures  indirectes, "on  observe 
presque  toujours  une  direction  oblique  des  surfaces  fracturées,  de  haut 
eu  bas  et  d'arrière  en  avant.  Chez  les  enfants,  on  constate  quelquefois 
une  fracture  transversale  sans  déplacement. 

»épl««ein«nl.  —  Ce  déplacement  est  variable  dans  les  fractui'es  dî- 


FiG.  1Ï4.  _  Fracture  du 
fémur.  (  Direction  de  In 
fnctuTC  et  déplacement 
tUx  fragmentu. } 


iwtes.  Dans  les  fractures  indirectes,  le  fragment  suj>érieui-  tenrl  à  rire 
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porté  en  avant  parle  muscle  psoas  iliaque;  le  fragment  inférieur  se  déplace 
suivant  la  rotation  et  suivant  la  longueur. 

Le  premier  de  ces  déplacements  est  déterminé  par  les  muscles  adduc- 
teurs qui  portent  en  dedans  le  bord  postérieur  du  fémur,  sur  lequel  ils 
s'insèrent.  Le  deuxième  est  dû  à  la  tonicité  des  divers  muscles  qui  s'é- 
tendent du  bassin  au  fragment  inférieur  ou  aux  os  de  la  jambe.  Ce 
chevauchement,  et  le  raccourcissement  qui  en  est  la  conséquence  néces- 
saire, seraient  beaucoup  plus  considérables,  si  les  fragments  n'étaient 
retenus  par  les  insertions  du  triceps  crural. 

Symptdmes.  —  On  constate  les  symptômes  communs  à  toutes  les 
fractures  :  douleur,  impuissance  du  membre,  mobilité  anormale,  crépi- 
tation, déformation. 

Pour  percevoir  la  crépitation,  il  suffit  de  placer  la  main  au-dessous  de 
la  cuisse,  et  de  chercher  à  imprimer  un  léger  soulèvement  à  cette  partie 
du  membre. 

Il  est  rare  que  dans  ce  mouvement  la  crépitation  ne  se  fasse  pas  en- 
tendre. La  déformation  consiste  dans  un  raccourcissement  qui  peut  être 
très-considérable ,  et  dans  la  torsion  du  membre  vers  le  milieu  de  la 
cuisse  :  cette  torsion  est  déterminée  par  la  rotation  du  fragment  in- 
férieur. 

MArche  et  terminaison.  —  Les  fractures  du  corps  du  fémur  se  con- 
solident lentement,  et  souvent  le  malade  ne  peut  se  servir  de  son  membre 
qu'après  ciiKiuante  à  soixante  jours,  et  même  davantage.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  une  pseudarthrose. 

TrAltement.  —  On  réduit  en  exerçant  une  traction  peu  considérable 
sur  le  pied,  et  en  ramenant  sa  pointe  en  avant;  ensuite,  on  procède  à 
l'application  de  l'appareil.  L'appareil  de  Scultet  immobilise  bien  le 
membre;  mais  on  n'est  pas  toujours  sûr  de  prévenir  le  raccourcissement, 
et  par  suite  la  claudication ,  si  fréquente  après  les  fractures  du  fémur. 
L'extension  continue,  pratiquée  comme  nous  allons  l'indiquer,  donne,  à 
ce  point  de  vue,  de  bons  résultats  :  une  large  bandelette  de  diachylon 
est  appliquée  sur  les  côtés  externe  et  interne  de  la  jambe,  de  manière 
que  sa  partie  moyenne  réponde  à  la  plante  du  pied,  en  la  dépassant 
un  peu,  de  façon  à  former  une  sorte  de  sous-pied.  Elle  est  fixée  par 
d'autres  bandelettes  circulairement  disposées  autour  de  la  jambe.  Dans 
cet  anneau  formé  par  la  première  bandelette,  on  passe  un  ruban  de 
caoutchouc  qui  est  attaché  au  pied  du  lit;  la  contre-extension  est  faite 
au  moyen  d'une  alèze  passée  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse^ 
et  fixée  à  la  tête  du  lit.  Grâce  à  l'élasticité  du  caoutchouc,  ou  obtient 
ainsi  une  extension  continue,  mais  douce,  graduelle,  (jui  n'est  pas  pénible 
pour  le  malade,  et  dont  l'action  incessante  finit  souvent  par  restituer  au 
membre  sa  longueur  normale. 
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ARTICLE    TROISIÈME 


MALADIES   DU   GENOU 


Le  genou  comprend  l'articulation,  la  partie  inférieure  du  leniur  et  la 
partie  supérieure  des  os  de  la  jambe. 

Lorsque  nous  avons  décrit  les  lésions  articulaires ,  nous  avons  souvent 
pris  le  genou  pour  type  :  pour  Vhydarthrose,  \  arthrite,  la  tumeur  blanche^ 
les  plaies  articulaires.  C'est  que,  en  eliet,  ces  lésions  aft'ectent  souvent  le 
genou.  Il  semble  aussi  (|ue  les  tumeurs  des  os  aient  une  prédilection 
marquée  pour  les  extrémités  osseuses  (jui  constituent  cette  articulation  ; 
nous  avons  fait  cette  remarque  en  parlant  des  tumeurs  à  myeloplaxes ^\es 
anevrysmes  des  os  et  le  cancer  des  os. 

Nous  décrirons  dans  cet  article  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  et  les  fractures  delà  rotule,  les  luxations  du  tibia  et  de  la  rotule, 
ranévrysme  poplité  et  les  kystes  du  creux  poplité. 

I.  —  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  FÉMUR. 

Ces  fractures  succèdent  tantôt  à  une  violence  agissant  directement  sur 
le  genou,  tantôt  à  une  cause  indirecte,  telle  (|u'une  chute  sur  les  pieds 
ou  sur  les  genoux.  Le  choc  est  alors  transmis  aux  condyles  par  le  tibia  ou 
par  la  rotule,  qui  résistent. 

On  peut  observer  des  fractures  siégeant  au-dessus  des  deux  condyles, 
et  séparant  l'extrémité  inférieure  du  fémur  du  reste  de  l'os.  D'autres  fois, 
à  cette  solution  de  continuité  se  joint  une  fracture  verticale,  séparant  le 
condyle  interne  de  l'externe,  et  formant  ainsi  deux  fragments.  Enlin,  un 
seul  condyle  peut  être  fracturé. 

Le  genou  e>t  déformé,  il  est  souvent  le  siège  d'un  gonflement  considé- 
ral)h;.  soit  à  cause  de  l'action  directe  du  corps  vulnérant.  soit  par  suite 
d'un  épanchement  intra-articulaire.  La  rotule  parait  plus  mobile  (fu'à 
létal  normal:  on  peut,  en  pressant  sur  sa  face  antérieure,  l'enfoncer 
d'avant  en  arrière:  pendant  cette  manccuvre.  on  sent  souvent  la  crépi- 
tation. Dans  les  fractures  d'un  seul  condyle.  la  jambe  se  porte  en  dedans 
ou  en  dehors,  suivant  «ju  il  s'agit  du  condyle  interne  ou  de  l'externe  * 
en  ellet.  attiré  en  haut  par  les  muscles  (jui  y  prennent  insertion,  le 
condyle  entraine  avec  lui  le  tibia,  (]ui  fuit  ainsi  un  angle  obtus  avec  le 
fémur. 

Le  voisinage  de  l'articulation  fait  comprendre  toute  la  gravité  de  ces 
fractures.  La  synoviale,  les  ligaments,  peuvent  être  déchirés;  il  se  pro- 
duit un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  articulaire,  et  souveiit  une 
arthrite  consécutive. 
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Il  faut  maintenir  le  genou  dans  rimniobilité  absolue,  au  moyen  d'une 
attelle  placée  à  la  partie  postérieure,  et  s'attacher,  pendant  les  premiers 
jours,  à  prévenir  le  développement  des  accidents  inflammatoires. 

II.  -  FRACTURES  DE  LA  ROTULE. 


%'«riété».  —  Ces  fractures  sont  verticales,  transversales,  obliques  ou 
comminutives.  Les  fractures  transversales  s'accompagnent  souvent  de 
déplacement. 

CAunen.  —  Des  chocs  directs  peuvent  produire  cette  fracture  ;  elle  re- 
connaît souvent  pour  cause  une  chute  sur  le  genou,  ou  la  contraction 
violente  du  muscle  triceps  crural;  cette  dernière  produit  toujours  une 
fracture  transversale. 

DéplAcement.  —  Dans  les  fractures  verticales,  il  n'existe  pas  de  dépla- 
cement, si  ce  n'est  pendant  la  flexion  du  genou,  car.  dans  ce  mouvement, 
les  deux  fragments  latéraux  sont  écartés  ,  étant  maintenus  par  les  liga- 
ments latéraux  de  la  rotule.  Dans  les  fractures  transversales,  de  même 
(jue  dans  les  précédentes,  les  tissus  fibreux  qui  entourent  la  rotule  peu- 
vent être  intacts;  mais,  lorstju'ils  sont  déchirés,  on  observe  le  déplace- 
ment suivant  :  le  fragment  supérieur  est  soulevé  par  le  triceps,  et 
récartement  qui  sépare  les  fragments  peut  être  considérable.  Chaque 
fragment  est  sollicité  en  arrière ,  Finférieur  par  le  tendon  rotulien .  et  le 
supérieur  par  le  triceps  ;  il  en  résulte  que  les  surfaces  fracturées  ne  sont 
pas  exactement  parallèles .  elles  regardent  un  peu  en  avant,  comme  on 
peut  le  voir  dans  la  figure  125. 


FiG.  125.  —  Fracture 
transvci-sale  de  la  ro- 
tule. 

1 .  Surface  fracturée  du  firag- 
lueiil  su|iérieur.  —  S.  Surface 
fracturée  du  fragment  inférieur. 

—  3.  Kcartement  du  bord  anté- 
rieur des  surfaces  fracturées.  — 
4.  Écarteroent  du  bord  postérieur. 

—  5.  Tendon  rotulien. 


..\;'  >iJ 


têymptôme:  —  Douleur  au  niveau  de  la  fracture.  Après  la  chute,  il  est 
rare  que  le  malade  puisse  se  relever.  11  lui  est  impossible  de  marcher,  si  ce 
n'est  à  reculons,  car,  dans  ce  mouvement,  le  triceps  est  à  l'état  de  repos.  U 
est  queI(|uefois  facile  de  placer  les  doigts  dans  l'espace  qui  sépare  tes  deux 
fragments  de  la  rotule,  et  s'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  on  peut  encore,  à 
moins  ({uon  n'en  soit  empêché  par  le  gonflement ,  sentir  une  rainure  au 
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niveau  de  la  fracture.  La  crépitation  n'est  pas  toujours  facile  à  obtenir, 
surtout  s'il  se  trouve  une  distance  considérable  entre  les  deux  frag- 
ments. Pour  la  percevoir,  il  faudrait  les  rapprocher,  et  leur  im- 
primer de  légers  mouvements  de  latéralité  en  sens  inverse.  Mais  ce 
signe,  dans  les  fractures  avec  écartement,  est  absolument  inutile  à  re- 
chercher, puisque  cet  écartement  seul  met  la  solution  de  continuité  hors 
de  doute. 

ComplicAtions.  —il  existe  les  complications  suivantes,  beaucoup  plus 
fréquentes  que  dans  les  autres  fractures  articulaires  :  épanchement  sanguin 
dans  l'articulation,  arthrite. 

Pronostic,  lUArche  et  terminAisoii.  —  Ces  fractures  guérissent  len- 
tement, et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  consolidation  ne  se  faire  qu'au 
bout  de  deux  mois.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  il  se  fait  une 
consolidation  osseuse;  mais,  lorsque  la  fracture  est  transversale  avec 
déplacement,  il  reste  une  pseudarthrose  caractérisée  par  la  production 
(l'une  grande  quantité  de  tissu  libreux  étendu  entre  les  deux  fragments. 
La  présence  de  ce  cal  fibreux  ne  gêne  pas  considérablement  la  marche . 
et  les  malades  s'y  habituent  au  bout  d'un  certain  temps.  Ces  fractures 
récidivent  (fuelquefois.  Leur  récidive  est  surtout  fréquente  lorsqu'elles 
sont  transversales  et  produites  par  la  contraction  du  triceps;  il  n'est  pas 
rare,  dans  ces  cas  ,  de  voir  les  deux  rotules  se  fracturer  en  même  temps 
par  la  contraction  simultanée  des  deux  triceps. 

nîmgno^iïe.  —  On  peut  méconnaître  une  fracture  de  la  rotule ,  lors- 
qu'on ne  porte  pas  une  grande  attention  à  l'examen  du  malade;  mais 
nous  ne  comprenons  pas  qu'on  puisse  prendre  cette  lésion  pour  une 
hydarthrose,  comme  nous  l'avons  vu  faire. 

TrAitement.  —  Dans  tous  les  cas  de  fractures  de  la  rotule,  il  faut 
donner  au  membre  la  position  qui  serait  la  moins  gênante ,  s'il  était  an- 
kylosé  :  l'extension.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement,  il  suftit  de  placer 
le  membre  dans  une  gouttière  jus(|u'à  consolidation  complète. 

Lorsqu'il  y  a  déplacement,  les  chirurgiens  ont  employé  plusieurs  appa- 
reils pour  rapprocher  les  fragments;  mais  la  plupart  sont  infidèles.  De  nos 
jours,  il  est  fréquent  de  voir  placer  le  membre  simplement  dans  l'exten- 
sion et  dans  l'immobilité,  jusqu'à  la  guérison. 


FiG.  126.  —  Griffes  de  Malgaignc  pour  les  fractures  de  la  rotule .  et  instrument  pour  le^ 

rapprocher. 

Malgaigne  a  imaginé  ,  pour  maintenir  en  rapport  les  deux  fragments 
de  la  rotule,  de  pi(|uer  chacun  d'eux  avec  un  crochet  qui  traverse  la  peau 
ifig.  Ii6);  les  deux  crochets  (griffes)  sont  ensuite  rapprochés  au  moyen 
d'une  vis  de  rappel,  pour  ramener  les  fragments  en  contact. 
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Les  gi'iffes  de  Malgaigne  ont  causé  des  accidents;  on  les  emploie  rare- 
ment. 

Tout  dernièrement,  nous  avons  obtenu  le^  meilleurs  résultats  de  Tap- 
pareil  suivant,  que  nous  avons  appliqué  quatre  ou  cinq  jours  après  lacci- 
dent,  dans  une  fracture  transversale,  lorsque  l'inllammation,  qui  était 
imminente,  eût  disparu.  Le  membre  a  été  mis  dans  l'extension  complète; 
les  deux  moitiés  d'un  bouchon  ordinaire  coupé  en  long  ont  été  placées 
du  côté  convexe,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule,  avec  de  la  ouate; 
par-dessus  chaque  moitié  de  bouchon ,  nous  avons  appliqué  un  petit 
coussin  de  ré{>aissour  d'une  compresse  graduée  :  puis  nous  avons  mis  une 
bande  roulée,  en  disposant  les  circulaires  de  façon  à  rapprocher  les 
bouchons  entraînant  les  deux  fragments;  par-dessus  le  tout,  une  baude 
dextrinée.  Après  douze  jours,  le  go.illejnent  ayant  diminué,  nous  avons 
enlevé  l'appareil  ;  tout  allait  bien  ;  nous  l'avons  appliqué  de  nouveau,  et 
nous  lavons  recoiivert  d'une  couche  de  plâtre.  Au  bout  d'un  mois,  le 
malade  marchait  déjà.  Deux  mois  après,  il  ne  restait  plus  quuu  peu  de 
roideur;  les  fragments  étaient  presque  en  contact. 

IIL  —  LUXATIONS  DE  LÀ  ROTULE. 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  rares.  On  les  divise  en  luxation  en 
dehors^  luxation  en  dedans,  et  luxation  verticale. 

10  Luxaton  en  dehors.  —  Elle  peut  être  complète  OU  incomplète.  La 
luxation  complète  est  causée  par  un  choc  sur  le  côté  interne  de  la  rotule, 
lorsque  le  triceps  n'est  pas  contracté  .  soit  (|ue  la  jambe  soit  étendue,  le 
pied  reposant  à  terre,  soit  que  le  sujet  soit  debout. 

La  rotule  se  pojte  en  dehors;  la  surface  articulaire  repose  sur  la  face 
externe  du  condyle  externe;  le  triceps  et  le  tendon  rotnlien  sont  déviés 
en  dehors. 

Lcssymiftômes  ne  peuvent  être  méconnus;  il  existe  un  creux  en  avant, 
et  une  saillie  formée  j)ar  la  rotule  en  dehors;  la  jambe  est  étendue, 
(luehjuefois  un  j)eu  lléciiie;  les  mouvemenls  spontanés  sont  impossibles, 
les  mouvements  commnniriués  difficiles  et  trt-s-douloureux. 

La  réduction  est  facile  à  obtenir  :  on  met  le  membre  dans  Textenston 
forcée,  et  l'on  rrpousse  la  rotule  en  dedans  avec  les  pouces. 

Dans  la  luxation  incomplète,  l'os  est  un  j)eu  déplacé  en  dehors .  le  bord 
externe  de  la  rotule  fait  >aillie  en  dehors,  le  bord  interne  est  déprimé. 

La  cause  pst  une  violence  extérieure  a^^issant  de  dedans  en  dehors;  on  a 
invo.jué,  à  tort  probabienient.  la  coiili action  musculaire. 

Les  symptômes  sont  :  extension  du  membre,  saillie  du  bord  externe  de 
la  rotule,  difficulté  des  mouvements. 

La  réduction  est  moins  facile  (|ue  dans  le  cas  de  luxation  complète  , 
parce  que.  dit  Malgaigne.  le  bord  interne  est  enclavé  au  milieu  du 
tissu  cellulo-adipeux   Uunélié  du  creux   sus-condylie\i.  Ce  chirurgiea 
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conseillait  de  fléchir  brusquement  la  jambe,  afin  d'arriver  à  une  réduc- 
tion complète.  ' 

»«  i^ii^ation  en  dedanii.  —  Elle  est  très-rare.  La  luxation  complète 
nest  pas  admise  par  la  plupart  des  auteurs  ,  qui  ne  reconnaissent  que  la 
luxation  incomplète.  La  partie  interne  de  la  rotule  fait  en  dedans  une 
saillie  anormale. 

a*»  Lu&ation  verticAie.  —  On  a  VU ,  dans  des  cas  rares ,  la  rotule  se 
luxer  de  champ ,  de  telle  façon  que  l'un  des  bords  de  la  rotule  regarde 
en  avant,  tandis  que  l'autre  se  loge  dans  la  rainure  de  la  poulie  inter- 
condvlienne. 

La  déformation  du  genou  est  facile  à  saisir  ;  il  est  saillant  en  avant , 
déprimé  sur  les  côtés.  Le  membre  est  dans  l'extension  ;  la  flexion  est 
ordiiiairenieni  très-difficile  et  très-douloureuse.  La  réduction  est  quel- 
quefois difficile.  Pour  y  arriver,  on  conseille  de  fléchir  la  cuisse,  d'étendre 
la  jambe,  et  de  soulever  la  rotule ,  pour  la  placer  dans  sa  position  natu- 
relle :  si  l'on  ne  réussit  pas,  on  peut  essayer  de  la  flexion  brusque,  comme 
dans  la  luxation  incomplète  en  dehors. 

IV.  -  LUXATIONS  DU  TIBIA. 

On  en  distingue  quatre  espèces  :  les  luxations  eti  avant ,  en  arrière  ,  en 
dedans  et  en  dehors.  La  luxation  du  tibia  par  rotation  n'est  pas  bien 
démontrée,  pas  plus  que  la  possibilité  de  la  luxation  dCvS  fibro-cartilages 
inter-articulaires. 

1"  i^uiiaiion  en  avant.  —  Elle  peut  être  complète  OU  incomplète. 
Klle  est  déterminée  par  des  violences  extérieures,  repoussant  directement 
la  partie  supérieure  de  la  jambe  en  avant,  ou  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  en  arrière,  le  membre  étant  dans  l'extension. 

a.  Dans  la  Inration  complète,  les  cavités  glénoïdes  du  tibia  passent  en 
avant  des  condyles  du  fémur,  où  elles  forment  une  tumelu';  la  rotule 
regarde  en  avant  et  en  haut:  il  y  a  raccourcissement  du  membre  (jui  es 
dans  l'extension;  les  ligaments  latéraux  et  postérieur,  ainsi  (|ue  le  muscle 
poplité.  sont  ordiiiairement  déchirés. 

Cette  luxation  se  compli(|ue  fré(|utînnnent  de  plaies  articulaires,  de 
rupture  ou  de  compression  des  vaisseaux  .  d'où  cessation  des  battements 
artériels  et  possibilité  de  gangrène,  (lîdème  du  pied  et  de  la  jambe. 

h.  Dans  la  Iwiation  incomplète ,  les  symptômes  sont  les  menées,  mais 
moins  accusés;  les  complications  s'observent  rarement:  ceci  tient  au 
déplacement  incoin[)let  des  surfaces  articulaires;  les  condyles  du  fémur 
reposent  sur  la  partie  postérieure  des  cavités  glénoïdes  du  tibia. 

Pour  le  traitement,  il  faut  réduire  ces  luxations,  à  moins  qu'il  n'existe 
une  des  complications  que  nous  venons  de  men*  nt 

l'amputation.  Au  bout  de  deux  à  trois 
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mouvements  à  rarticulation,  afin  d'éviter  les  inconvénients  d'une  immo- 
bilisation prolongée. 

9«  i^uiLation  en  arrière.  —  Les  lurations  complètes  sont  admises, 
d'après  les  résultats  de  l'expérimentation  sur  le  cadavre;  il  n'en  existe 
pas  d'exemple  bien  authentique  dans  la  science.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  luxations  incomplètes^  dans  lesquelles  les  condyles  du  fémur  reposent 
sur  la  partie  antérieure  des  cavités  glénoïdes.  les  ligaments  postérieur  et 
latéraux  étant  déchirés. 

Ces  luxations  se  produisent  sous  l'influence  d'une  chute  ou  d'un  choc 
portant  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  tibia ,  la  jambe  étant 
derai-fléchie. 

La  jambe  paraît  raccourcie  ;  mais  ce  raccourcissement  n'est  pas  réel  ; 
la  rotule  regarde  en  bas  et  en  avant;  le  membre  est  étendu  ou  un  peu 
fléchi;  on  constate  une  saillie  antérieure  formée  par  les  condyles  du 
fémur,  et  une  saillie  postérieure  par  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Les  complications  et  le  traitement  sont  les  mêmes  que  pour  les  luxa- 
tions en  avant. 

30  i^uxation  en  dedAnii.  ~  La  luxation  en  dedans  se  produit  sous 
l'influence  d'une  impulsion  énergique  sur  la  partie  inférieure  et  interne 
du  fémur,  ou  en  sens  inverse,  sur  la  partie  supérieure  du  tibia,  l'os  con- 
tigu  étant  fixe.  Dans  cotte  luxation,  le  condyle  interne  est  en  contact  avec 
la  cavité  glénoïde  externe,  le  condyle  et  la  cavité  glénoïde  opposés  étant 
libres  et  formant  une  tumeur  interne  et  une  tumeur  externe.  Les  mou- 
vements sont  impossibles. 

1*  LuiLAtion  en  dehors.  —C'est  l'inverse  pour  les  causes  et  les  rap- 
ports anatomiques. 

Dans  toutes  ces  luxations .  si  elles  sont  complètes ,  on  fait  Textensioii 
sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ou  sur  le  pied ,  et  la  contre-exten- 
sion sur  le  bassin.  La  coaptation  se  fait  comme  dans  le  cas  de  luxation 
incomplète  :  le  chirurgien  embrasse  le  genou  des  deux  mains,  et 
refoule  avec  les  deux  pouces  la  partie  saillante  vers  le  point  qu'elle 
devrait  occuper. 

V.  —  ÂNÉVRTSME  POPLITÉ. 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  <lonné  de  description  d'anévrysmes 
en  particulier,  parce  que  ces  tumeurs  sont  partout  les  mêmes,  et  qu'il 
suffit  de  connaître  les  anévrysmes  en  j^^énéral  pour  faire  l'application  de 
ses  connaissances  à  chaque  artère. 

Nous  dirons  quelques  mots  de  ranévrysme  poplilé.  en  taisant  remar- 
(|uer.  toutefois,  que  la  lecture  préalable  des  anévrysmes  en  général  est 
indispensable. 

Les  anévrysmes  poplités  sont  très- fréquents:  ce  sont  eux  qu'on  observe 
le  plus  souvent  après  ceux  de  l'aorte.  Ils  se  développent  sous  linflaenoe 
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<le  mouvements  brusques  et  souvent  répétés,  qui  tendent  et  qui  relâ- 
chent sans  cesse  l'artère  poplitée.  On  conçoit  que  certaines  professions  y 
prédisposent. 

L'anévrysme  poplité  présente  de  particulier  que  son  début  passe  ina- 
perçu, parce  que  l'aponévrose  poplitée  le  bride  et  force  la  tumeur  à  se 
développer  en  bas  et  sur  les  côtés.  Plus  lard,  il  perfore  l'aponévrose; 
il  comprime  le  nerf  et  la  veine  poplités  ;  aussi  existe-t-il  fréquemment  des 
douleurs  vives  et  de  l'œdème  du  membre.  Il  n'est  pas  rare  de  constater 
l'usure  des  os,  l'ouverture  de  l'articulation,  et  même  la  gangrène  du 
membue  inférieur. 

Un  symptôme  assez  singulier  de  l'anévrysme  poplité  est  l'adénite 
inguinale.  Un  la  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  cas.  sans  qu'il  soit 
possible  de  donner  une  raison  bien  satisfaisante  de  son  existence. 

Comme  traitement,  la  compression  digitale  est,  de  toutes  les  méthodes, 
celle  à  laquelle  il  faut  donner  la  préférence.  Un  autre  procédé,  qui  a 
donné  de  bons  résultats,  est  la  flexion.  Elle  est  facilement  applicable,  en 
raison  de  la  disposition  anatomique  de  la  région  poplitée  et  de  l'articu- 
lation, dont  les  mouvements  sont  assez  étendus  pour  que  la  jambe  puisse 
venir  se  mettre  en  contact  avec  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Seulement, 
il  est  souvent  très-pénible  pour  les  malades  de  la  prolonger  longtemps  : 
c'est  ce  qui  oblige,  dans  bien  des  cas,  à  renoncer  à  son  emploi. 

VI.  -   KYSTES  DU  CREUX  POPLITÉ. 

On  rencontre  dans  le  creux  poplité  des  kystes  développés  dans  le  tissu 
cellulaire ,  et  qui  présentent  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres 
régions.  Mais  il  en  est  qui  lui  sont  spéciaux  :  nous  voulons  parler  des 
kystes  articulaires ,  formés  par  une  hernie  de  la  synoviale,  et  des  kystes 
tendineux^  développés  dans  les  bourses  séreuses  ou  dans  les  gaines  qui 
entourent  les  tendons. 

Kystes  articulaires. 

Ces  kystes  paraissent  consécutifs  a  une  accumulation  de  sérosité  dans 
la  synoviale.  Le  liquide  tend  à  refouler  la  membrane  par  la  pression  qu'il 
exerce  sur  ses  parois,  et  celle-ci  fait  hernie  à  travers  les  oritices  «pii 
criblent  le  ligament  postérieur. 

Dabord  peu  volumineuse,  la  tumeur  ainsi  développée  augmente  peu  à 
peu  :  elle  gcne  les  mouvements  du  genou,  et  devient  sensible  à  l'explo- 
ration. On  constate  aiors  qu'elle  est  fluctuante,  et  que  sa  consistance 
\arie  suivant  que  la  jambe  est  dans  l'extension  ou  dans  la  demi-flexion: 
dans  le  premier  cas.  la  tumeur  est  dure  et  irréductible;  dans  le  second, 
elle  se  laisse  en  partie  effacer,  grâce  au  reflux  du  liquide  dans  l'articu- 
lation, qui,  dans  cette  |)Osition.  ofl're  plus  de  capacité.  La  tumeur  est 
immobile,  car  elle  est  unie  à  la  synoviale,  avec  laquelle  elle  fait  corps; 
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mais  il  peut  arriver  qu'elle  s'isole,  comme  cela  s'observe  pour  les  gan- 
glions synoviaux  de  la  face  dorsale  du  carpe. 

Les  battements  de  l'artère  poplitce  retbulée  par  la  tumeur,  ou  ceux 
que  le  vaisseau  communique  à  celle-ci.  pourraient  faire  croire  à  la  pré- 
sence dun  anévrysme  poplité;  mais  on  ne  trouvera  jamais  de  mouve- 
ment d'expansion  ni  de  bruit  de  souffle,  lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  articu- 
laire. Un  abcès  froid  se  développera  surtout  chez  des  sujets  scrofuleux; 
il  s'accompagnera  des  autres  signes  de  la  nécrose  ou  de  la  carie  des 
extrémités  osseuses;  enfin  il  n  y  aura  pas  nécessairement  une  hydarthrose 
concomitante. 

Ces  kystes  sont  assez  graves,  en  raison  de  leur  communication  avec  la 
cavité  articulaire,  de  la  gène  qu'ils  apportent  dans  les  mouvements,  et  du 
développement  excessif  (|u'ils  peuvent  acciuérir.  Il  faut  les  traiter  paria 
ponction  et  l'injection  iodée.  Cette  opération ,  très-inoff'ensive  quand  le 
kyste  est  libre,  pourrait  avoir  quel(|ues  inconvénients  lorsqu'il  commu- 
nique encore  avec  l'articulation  :  aussi,  dans  ce  cas.  a-t-on  conseillé  de 
faire  étendre  fortement  la  jambe  pendant  l'injection,  afin  de  prévenir 
autant  (jue  possible  l'entrée  du  liquide  dans  l'articulation. 

Kystes  tendineur, 

L'anatomie  nous  apprend  qu'il  existe  dans  la  région  poplitée  plusieurs 
bourses  séreuses,  sans  communication  normale  avec  la  svnoviale  :  ce- 
pen<lant  la  bourse  séreuse  du  muscle  poplité  fait  presque  toujours  ex- 
ception à  cette  règle. 

Dans  chacune  de  ces  cavités  peuvent  se  développer  des  kystes.  Ds 
diffèrent  des  kystes  articulaires,  au  point,  do  vue  anatomique,  par  II 
nature  de  leur  contenu;  au  point  do  vue  symptomatique,  par  leur 
situation.  Tandis  (|ue  les  premiers  renferment  un  liquide  t^emblable  i 
celui  de  l'hydarthrose.  puiscju'ils  ne  sont  (ju'nne  conséquence  de  celle 
alfection,  los  kystes  tendineux  sont  remplis  d'un  liquide  épais,  filanl. 
souvent  analogue  à  do  la  gelée.  Ils  sont  quelquefois  multilocul aires. 

Leur  position  dans  la  région  poplitéo  est  subordonnée  à  celle  de  la 
bourse  séreuse  cjui  leur  a  donné  naissance:  mais,  quelle  qu'elle  soit,  ils 
occupent  toujours  les  parties  latérales.  Ordinairement  ovoïdes ,  ib 
affectent,  dans  certains  cas,  une  forme  plus  on  moins  allongée.  Leur  vo- 
lume est  également  variable:  ils  jicuvent  devenir  assez  considérables  pour 
gj/ner  notablement  la  marche.  Dailleurs  ils  sont  élastiques  et  fluctuants 
comme  les  kystes  articulaires,  mais  non  réductibles  comme  ces  derniers. 
Leur  réductibilité  no  s'observe  que  dans  les  cas  rares  où  la  bourse  sé- 
reuse communi(jue  avec  l'articulation.  Leur  marche  est  lente;  quel- 
quefois ils  se  rompent,  et  leur  contenu  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant  :  mais,  après  (vito  évacuation  spontanée,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  la  tumeur  st»  repro'luiio. 

Les  causes  de  ces  kystes  soiit  pou  connues;  <]uant  à  leur  diagnostic,  ce 
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<iue  nous  avons  dit  de  leur  situation  permettra  toujours  de  les  distinguer 
des  kystes  articulaires,  qui  occupent  le  milieu  du  creux  poplité. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave,  du  moins  lorsque  le  kyste  est  isolé  de  la 
cavité  articulaire,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Le  traitement  est  le 
même  que  pour  les  autres  kystes. 


ARTICLK  (JUATRIÈME 

MALADIES     DE     LA     JAMBE 

Dans  cette  région,  étendue  du  genou  au  cou-de-pied,  nous  ne  trouvons 
d'important  que  les  fractures. 

l.  -  FRACTURES  DE  LA  JAMBE. 

On  donne  ce  nom  aux  fractures  qui  affectent  en  même  temps  le  tibia 
et  le  péroné. 

CAu«e«  et  mécaoUme.  —  Les  unes  sont  directes,  comme  un  coup  de 
pied  de  cheval  ou  une  roue  de  voiture.  Le  plus  souvent,  elles  sont  indi- 
rectes et  peuvent  se  produire  dans  les  conditions  suivantes  :  un  individu, 
étant  debout,  reçoit  sur  le  tibia  un  choc  violent  qui  fracture  cet  os;  le 
péroné,  étant  trop  faible  pour  soutenir  à  lui  seul  le  poids  du  corps,  se 
brise  à  son  tour  ;  on  pouiTait  dire  que,  dans  ce  cas,  la  cause  est  mixte, 
c'est-à-dire  directe  pour  le  tibia  et  indirecte  pour  le  péroné.  Dans  une 
chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds,  le  tibia,  soutenant  à  lui  seul  le  poids 
du  corps,  se  fracture  au  tiers  inférieur;  le  péroné  se  fracture  à  son 
tour,  parce  qu'il  est  trop  faible  pour  supporter  le  poids  du  corps.  Une 
fracture  de  jambe  peut  encore  se  produire  dans  un  mouvement  d'adduc- 
tion ou  d'abduction  de  la  |K)inte  du  pied  :  car,  dans  ces  mouvements, 
l'astragale,  tournant  autour  d'un  axe  actif  qui  passerait  verticalement 
par  son  centre,  presse  les  deux  malléoles  en  sens  inverse,  et  peut  produire 
la  fracture  des  deux  os. 

"WmHétém,  —  Ces  fractures  peuvent  être  simples  ou  compli((uées;  les 
deux  os  peuvent  être  fracturés  au  même  niveau,  ou  à  des  niveaux  dif- 
férents, et  la  direction  de  la  fracture  est  très-variable.  Cependant,  dans 
la  majorité  des  cas,  les  fractures  indirectes  de  la  jambe  siègent  au 
tiers  inférieur,  et  la  fracture  est  dirigée,  sur  le  tibia,  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant.  On  dit  alors  ([ue  le  fragment  supérieur  est  taillé  en 
bec  de  flûte. 

l»éplaceiiieiit«.  —  Les  déplacements  sont  très-variables;  ([uelquefois  il 
n'en  existe  pas;  mais,  dans  les  fractures  les  plus  fréquentes,  que  nous 
venons  de  signaler,  il  y  a  un  déplacement  angulaire,  du  chevauchement, 
Fort.  —  Path.  kx  Cuh.  chir,  —  t.  ii.  29 
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et  un  déplacement  )>ar  rotation.  En  effet,  la  pointe  du  pied  est  portée 
dans  ['abduction  ;  il  y  a  un  raccourcissement  du  membre,  déterminé  par 
les  muscles  jumeaux  et  soléaire  qui  élèvent  le  talon ,  et  par  conséquent 
les  fragments  inférieurs.  Pendant  que  ces  fragments  sont  portés  en  haut, 
ils  repoussent  en  avant  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  du 
tibia,  dont  la  pointe  comprime  la  peau  de  dedans  en  dehors.  (Fig.  HT.  > 


Km.  127.  —  Dé)>laccm<!iit 

ricK  fragments .  dans  lu 

fi'Buturc  de  la  jaml«. 

I .  TwnUm  rolulien.  —  î.  Ju- 

riH.'ni».— 3.  Soliiire.— 4.  Fnf- 

iiiciit  lupériciir.  —  i.  Fngmi"' 


Un  comprend  qu'il  n'y  aura  qu'un  déplacement  très-limité ,  lorsque  la 
fracture  siég^era  ù  un  niveau  différent  .sur  les  deux  os.  les  fragments  étant 
maintenus  par  le  ligament  iiiterosseux. 

8} mptdiBeB.  —  Un  observe  ici  les  synii)tôines  communs  à  toutes  les 
fractures  :  douleur,  impuissance  du  membre,  mobilité  anormale,  crépi- 
tation, déformalioii.  Celle  déformation .  aussi  variable  que  le  siège  de  la 
fracture  .  est  la  suivante ,  lorsque  la  fracture  se  fait  au  lieu  d'élection  , 
c'est-à-dire  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  :  comme  nous  l'avons  déjiï 
dit,  la  pointe  du  pied  est  tournée  eu  dehors,  la  pointe  du  fragment  supé- 
rieur forme  une  saillie  sous  la  peuu.  et  la  jambe  semble  tordue  au  niveau 
de  la  fracture. 

ComplleMiuna.  —  Ces  fractures  sont  beaucoup  plus  fréquemnienl 
i:ompliquées  que  tuules  les  autres.  Un  peut  observer  ici  toutes  les  com- 
plications ;  mais  les  plus  fréquentes  sont  :  les  esquilles,  les  phlegmons  . 
et  l'issue  du  fraftment  supérieur  à  ti'a^ers  les  téguments.  11  n'est  pas 
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rare  de  voir  la  pointe  du  fragmeut  supérieur  amincir  la  peau,  et  la 
détruire  insensiblement  de  la  face  profonde  vers  la  face  superficielle. 

niasnoBtie.  —  A  moins  d'une  tuméfaction  considérable  qui  masque  . 
quelquefois  la  lésion ,  il  est  impossible  de  méconnaître  une  fracture  de 
jambe. 

Pronoailc,  uiBrehe  «1  tornlBAlaon.  —  Les  fractures  de  la  jambe  se 
terminent,  dans  presque  tous  les  cas,  par  |ine  consolidation  osseuse.  Il 
est  assez  fréquent  d'observer  une  difformité  après  la  guérison ,  diiformité 
produite  soit  par  le  défaut  de  coaptation  des  fragments,  soit  par  la  saillie 
de  la  pointe  du  fragment  supérieur.  Quarante  à  quarante-cinq  jours  sont 
nécessaires  à  la  consolidation.  Les  fractures  de  jambe  sont  ordinairement 
graves,  à  cause  des  nombreuses  complications  qu'elles  peuvent  présenter; 
lorsqu'elles  sont  simples,  elles  n'offrent  guère  plus  de  gravité  que  les 
autres  fractures. 

Traitontcnt.  —  Le  chirurgien  doit  s'occuper  d'aboixl  d'opérer  la 
réduction.  Si  la  fi-acture  est  simple  et  sans  déplacement  des  fragments , 
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on  peut  appliquer  un  appareil  inamovible.  {Yoy.  Fractures  en  gé- 
néral.) 

Lorsque  la  fracture  est  compliquée,  il  faut  d'abord  s'occuper  de  la 
complication,  comme  cela  a  été  dit  dans  les  généralités  sur  les  fractures. 
S'il  n'existe  qu'une  plaie  peu  étendue,  il  faut  en  faire  l'occlusion  avec  de 
la  baudruche  coUodionnée;  si  le  fragment  supérieur  fait  i^aillie  à  travers 
les  téguments,  il  faut  chercher  à  le  réduire;  si  l'on  ne  peut  y  parvenir,  oi) 
peut  réséquer  son  extrémité  pour  faciliter  la  réduction  ;  ensuite,  le  mem- 
bre est  immobilisé,  et,  après  la  guérison  de  la  complication,  on  peutse 
comporter  comme  si  la  fracture  était  simple. 

Noua  donnons  (fig.  iiS]  le  dessin  d'un  appareil  fort  ingénieux  inventé 
par  M.  B.  Anger  pour  remédier  à  la  saillie  du  fragment  supérieur.  Il 
suffit  de  voir  la  figure  pour  comprendre  le  mécanisme  de  l'appareil.  Il  a 
pour  usage  principal  de  repousser  le  fragment  supérieur  en  arrière;  «a 
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peut  prévenir  ainsi  une  déformation  qui,  nous  Tavons  vu.  ne  se  rencontre 
<|ue  trop  souvent  à  la  suite  des  fractures  de  jambe. 

II.  —  FRACTURES  DU  TIBIA. 

Ces  fracture^  peuvent  occuper  le  corps  du  tibia  ou  ses  extrémités. 

Les  premières  ne  s'accompagnent  pas  ordinairement  de  déplacement  ; 
on  ne  les  reconnaît  qu'à  l'ecchymose  et  à  la  douleur  vive  au  niveau  du 
point  fracturé.  Elles  sont  assez  simples,  et  guérissent  sans  difformité;  un 
appareil  inamovible  doit  être  appliqué  et  maintenu  pendant  quarante 
jours  environ. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  sont  produites  par  des  violences 
très-considérables;  il  n'y  a  presque  jamais  de  déplacement;  car ,  en  gé- 
néral, le  trait  de  la  fracture  est  horizontal ,  et  les  fragments  ont  une  si 
grande  surface^  ({u'ils  ne  peuvent  que  difficilement  s'abandonner. 

Les  fractures  de  Textrémité  inférieure  ne  seraient  pas  plus  graves  que 
celles  du  corps  de  l'os  et  ne  mériteraient  pas  une  mention  spéciale,  si  elles 
ne  s'accompagnaient  souvent  d'une  lésion  grave ,  la  pénétration  de  la 
fracture  jusqu'aux  surfaces  articulaires.  En  eifet.  il  n'est  pas  rare  de  voir 
le  fragment  taillé  obliquement  de  dedans  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'il  y 
a  communication  avec  l'articulation  tibio-tarsicnne.  Ce  fragment  est 
quelquefois  réduit  en  plusieurs  éclats.  On  comprend  toute  la  gravité  d*une 
semblable  complication,  et  les  accidents  qui  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. Aussi  doit-oi:  satlacher  surtout  à  combattre  ces  accidents^  en 
même  temps  que  le  membre  sera  maintenu  dans  l'immobilité.  Cette 
<lernière  précaution  suffira  pour  amener  la  guérisou  des  fractures  non 
compli(}uées. 

III.  -  FRACTURES  DU  PËRONË. 

ICsLameu  du  malade.  —  Par  h  regard ,  rélève  constatera  la  tuméfaction  et 

YtrchymoH'  au  uiveaii  du  péixmé,  la  déviai  ion,  du  pii'd;  par  Uipalpation,  il  reconnaitni 
le  déplacement .  Ic^r^ju'il  existe  {coup  de  hache),  et.  eu  appuyant  la  pul{)e  du  doigt  au 
niveau  du  point  fracturé,  il  pr<iVo<iuei*a  une  vive  douleur^  ordinairement  circonscrit^à  ce 
iKiint,  ou.  tout  au  niuins,  allant  en  diminuant  vei-s  les  parties  voisines.  Embratsant  de  la 
main  gauche  l'extrémité  infériourc  de  la  jambe,  et  imprimant  dr9  nwucvment»  au  pied 
saisi  de  la  main  droite,  il  pourra  quelquefois  isnxiiirXQ.  crépitation  et  la  mobilité  anormale. 
Mais,  loi-sque  ces  signes  ne  s'obs(*rvent  ptis  facilement,  il  ne  faut  pas  faire  de  trop  longue» 
tentatives  \)0\\t  les  jKîrcevoir. 

CauseM.  —  Les  unes  sont  indirectes,  les  autres  directes.  Celles-ci,  plus 
rares,  donnent  lieu  à  des  fractures  qui  ont  la  plus  grande  analogie  a^'ec* 
les  fractures  des  autres  os  longs.  Les  causes  indirectes  consistent  en  des 
mouvements  anormaux  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  ou  en  l'exagéra- 
(ion  de  mouvements  normaux:  tous  ces  mou\ements  se  produisent  ordi- 
nairement dans  des  faux  pas. 
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Variétés.  —  Il  est  évident  que  les  fractures  directes,  siégeant  au  point 
frappé ,  peuvent  présenter  toutes  sortes  de  variétés.  Mais  les  fractures 
produites  par  cause  indirecte  peuvent  siéger  sur  trois  points  de  la  longueur 
de  l'os  :  i<>  à  la  base  de  la  malléole  externe,  c'est-à-dire  au  niveau  du 
point  qui  est  en  contact  avec  la  surface  articulaire  du  tibia  ;  2^  à  trois 
ou  quatre  centimètres  au-dessus  de  la  malléole;  3»  vers  le  tiers  supérieur 
du  péroné. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  a  été  fort  bien  étudié  par  M.  Maison- 
neuve;  nous  suivrons  la  marche  que  ce  chirugien  a  adoptée. 

Mécanisme.  —  Nous  venons  de  voir  que  des  mouvements  exagérés  ou 
anormaux  de  l'articulation  tibio-tarsienne  déterminent  des  fractures  in- 
directes du  péroné.  Ces  mouvements  sont  les  suivants  :  i^  renversement 
du  pied  en  dedans;  2«  renversement  du  pied  en  dehors  ;  3»  adduction  de 
la  pointe  du  pied;  4»  abduction  de  la  pointe  du  pied. 

Lorsque  la  plante  du  pied  est  renversée  en  dedans,  Tastragale,  qui  est 
intimement  uni  au  scaphoïde  et  au  calcanéum,  tend  à  suivre  le  mouvement 
de  la  totalité  du  pied;  sa  face  externe,  en  contact  avec  la  malléole  externe, 
s'écarte  de  cette  saillie  osseuse,  3t  comme  celle-ci  est  unie  au  calcanéum 
et  à  l'astragale  par  trois  ligaments,  elle  est  arrachée,  et  la  fracture  occupe 
la  base  de  la  malléole.  Lorsque  cette  fracture  ne  se  produit  point 
pendant  ce  mouvement,  il  y  a  simplement  entorse.  Cette  variété  de  frac- 
tures a  reçu  le  nom  de  fracture  par  arrachement. 

Lorsque  la  plante  du  pied  se  renverse  en  dehors,  la  malléole  interne 
peut  être  arrachée  par  le  même  mécanisme  ;  dans  ce  mouvement ,  qui  est 
le  contraire  du  précédent,  la  face  externe  de  l'astragale  repousse  la  mal- 
léole externe.  Deux  choses  peuvent  alors  se  passer  :  ou  bien  le  ligament 
interosseux  de  l'articulation  tibio-péronéale  est  déchiré,  ou  bien  il  reste 
intact;  s*il  est  déchiré,  il  y  a  une  diastasis  de  cette  articulation,  il  le  pé- 
roné, étant  pressé  à  ses  deux  extrémités  par  la  face  externe  du  calcanéum  et 
par  la  partie  supérieure  du  tibia,  se  fracture  vers  le  tiers  supérieur,  parce 
que  ce  point  est  le  plus  aminci  {fracture  par  diastase).  Si  le  ligament 
l>éronéo-tibial  résiste,  le  sommet  de  la  malléole  étant  repoussé  en  dehors, 
ce  ligament  joue  le  rôle  d'un  pivot,  et  le  corps  du  péroné,  flexible,  est 
porté  vers  le  tibia  ;  dans  ce  dernier  cas ,  si  la  fracture  se  produit,  c'est 
toujours  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  mal- 
léole. Pour  que  cette  fracture  ait  lieu,  il  faut  nécessairement  (|ue  le  liga- 
ment latéral  interne  soit  déchiré  ou  que  la  malléole  interne  soit  frac- 
turée. 

Dans  Tadduction  de  la  pointe  du  pied ,  si  le  côté  externe  de  la  pointe 
est  arrêté  par  un  obstacle,  les  mouvements  des  différentes  articulations 
du  pied  se  combinent  de  manière  à  déterminer  un  renversement  de  la 
plante  du  pied  en  dedans ,  et  par  conséquent  une  fracture  par  arrache- 
ment. Ce  faux  mouvement  se  produit  quelquefois  en  courant. 

Lorsque  la  pointe  du  pied  est  portée  dans  l'abduction  (ce  mouvement 
s'obser\'e  encore  dans  les  mêmes  cx)nditions  que  le  précédent,  seulement 
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robslacle  arrête  la  pointe  du  pied  sur  son  bord  interne) ,  l'aiLe  horizontal 
du  pied  ,  et ,  par  conséquent ,  de  l'astragale ,  exécute  un  mouvement  de 
rotation  autour  d'un  axe  vertical  passant  par  le  milieu  de  la  jambe  et  tom- 
bant sur  le  centre  de  l'astragale.  Dans  ce  mouvement,  la  partie  antérieure 
de  l'astragale  se  porte  en  dehors,  et  la  partie  postérieure  en  dedans  ;  les 
deux  malléoles  reçoivent  une  pression  inverse,  Texterne  tend  à  titre  portée 
en  arrière  et  en  dehors  par  la  face  externe  de  l'astragale ,  qui  presse  sur 
elle,  et  la  malléole  interne  en  dedans  et  en  avant ,  par  la  face  interne  de 
l'astragale.  Ce  mouvement  peut  produire  une  fracture  des  deux  os  de  la 
jambe,  et  lorsqu'il  donne  lieu  seulement  à  une  fracture  du  péroné,  on 
voit  cet  os  se  briser  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  malléole. 
M.  Maisonneuve  a  donné  à  cette  fracture  le  nom  de  fracture  par  divul- 
sion, 

Sjmptdiiies.  —  {0  Fracture  par  arrachement,  —  La  déformation  est 
rare,  et  la  crépitation  difficile  à  sentir.  On  est  le  plus  souvent  obligé 
d'établir  le  diagnostic  sur  la  présence  de  l'ecchymose,  du  gonflement  et 
de  la  douleur  siégeant  au  niveau  de  la  base  de  la  malléole.  On  peut 
quelquefois  obtenir  la  mobilité  anormale,  en  embrassant  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe  de  la  main  gauche,  le  pied  de  la  main  droite,  et  en 
renversant  celui-ci  successivement  en  dedans  et  en  dehors,  l'un  des 
pouces  étant  appuyé  sur  le  sommet  de  la  malléole.  On  peut  ainsi  per- 
cevoir, dans  <{uelques  cas,  la  crépitation.  Il  peut  arriver,  le  déplacement 
('tant  un  peu  considérable,  que  le  bord  interne  du  pied  soit  légèrement 
relevé,  et  que  sa  face  dorsale  regarde  en  dehors. 

Cette  variété  de  fracture  est  fréquemment  compliquée  de  fracture 
de  la  malléole  interne,  d'entorse  et  d'épanchement  sanguin  intra-arti- 
culaire,  comme  toutes  les  fractures  qui  communiquent  avec  les  articu- 
lations. 

^*»  Fracture  par  diastase,  —  Autour  du  cou-de-pied,  on  constate  de  la 
douleur  et  de  la  tuméfaction,  un  écartement  des  malléoles,  souvent  le 
renversement  du  pied  en  dehors,  et  une  certaine  mobilité  de  l'astragale 
entre  les  deux  malléoles.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'axe  de  la  jambe 
tomber  en  dedans  de  l'axe  antéro-postérieur  du  pied. 

C'est  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  péroné  qu'on  perçoit  une 
douleur  fixe,  très-vive ,  et  quelquefois  la  crépitation ,  qui  trahit  le 
véritable  siège  de  la  fracture.  On  constate  en  même  temps  la  présence 
d'une  ecchymose,  qui  occupe,  dans  certains  cas.  toute  la  longueur  du 
péroné. 

3»  Fracture  par  divulsion.  —  Douleur,  tuméfaction,  souvent  ecchy- 
mose au  niveau  du  péroné,  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  sommet 
de  la  malléole;  éoartement  léger  entre  les  malléoles.  Ordinairement,  il 
existe,  au  niveau  du  point  fracturé,  une  dépression  formée  par  renfon- 
cement des  deux  fragments,  coup  de  hache  (Dupuytren).  On  peut  perce- 
voir la  mobilité  anormale  et  la  crépitation,  en  usant  du  procédé  que  nous 
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avons  iudiquë  pour  la  fracture  par  arrachement.  La  pointe  du  pied  est 
quelquefois  déviée  en  dehors,  et  la  malléole  interne  fait  saillie  ;  dans  ces 
cas,  l'axe  de  la  jambe  tombe  sur  un  point  voisin  du  bord  interne  du 
pied.  De  même  que  la  fracture  par  arrachement,  elle  se  complique  d'en- 
torse et  de  fracture  de  la  malléole  interne.  (Fig.  129.) 


FlO.  129.  —  Fracture  dii 
péroné  avec  le  coup  dt 
hache  Irès-Bccusé  en  A 
tt  une  projection  «lu 
pied  CD  dehorc  (  Fijîure 
tirée  <1d  Traité  de  disfc- 
□ostic  des  maladies  chi- 
nirjricalpa.  de  Fimcher.) 


Ui»cn**ile.  —  Ou  pourrait  confondre  ces  fractures  avec  une  entorse; 
mais,  dans  la  fracture,  la  douleur  est  située  le  long  du  péroné,  dans  le 
|ioint  correspondant  à  la  solution  de  continuité,  tandis  que.  dans  l'cn- 
U)rse,  elle  est  beaucoup  moins  localisée,  et  répond  k  l'articulation  et  aux 
ligaments  qui  l'environnent.  Dans  la  fracture  nous  trouvons  encore  une 
tuméfaction  «circonscrite,  puis  tous  les  signes  propres  an\  fractures,  et 
qui.  lorsqu'on  peut  les  percevoir,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  :  mo- 
bilité anormale,  crépitation,  dél'onnatinn  du  pied. 

Dans  les  cas  difficiles.  Il  faut  se  rappeler  que  les  symptômes  de  l'en- 
lorse  existent  autour  de  l'arliculalion,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas.  On  fera  le  diagnostic  des  diverses  variétés  entre  elles  par  la  com[)a- 
raison  de  leurs  symptômes. 

PraBvaiiF.  —  Peu  graves,  ces  fractures  guéris.sent  assez  vite.  l..ors- 
ifu'il  y  a  écartemeiit  des  malléoles,  la  récidive  est  k  craindre.  S'il  y  a 
complication  d'entorse,  il  faut  condamner  le  malade  au  repos  le  plus 
absolu,  car  il  pourrait  survenir  une  inflammation  lente,  ou  une  tumeur 
blanche,  suiloul  chez  les  sujets  prédisposés. 

Tralieaient.  —  Dans  la  majorité  des  cas.  la  fracture  est  assez  simple 
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pour  qu'on  puisse  appliquer  un  appareil  inamovible;  en  général,  il  n*y 
a  pas  de  déplacement. 

On  commence  d'abord  par  s'occuper  du  traitement  des  complications, 
celui  de  la  fracture  vient  ensuite. 

Dans  le  cas  où  le  pied  serait  fortement  renversé  en  dehors ,  on  pour- 
rait appliquer  l'appareil  de  Dupuylren  pour  le  diriger  dans  le  sens  op- 
posé. Il  faut  toujours  l'immobiliser  dans  sa  direction  normale;  sans  cette 
précaution,  il  pourrait  rester  définitivement  dévié. 


AKTICLE    CINQUIÈME 

NALjyDIES   nu   PIED 

Nous  décrirons  dans  cet  article  :  les  fractures  du  calcanéum,  les  luxa- 
tions de  l'astragale,  le  pied-bot,  le  mal  perforant  et  V ongle  incarné. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  diverses  lésions  de  l'articulation 
libio-tarsienne  et  des  os  du  tarse,  les  maladies  qui  affectent  ces  parties 
ayant  été  complètement  décrites  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

I.  —  FRACTURES  DU  GÂLCANËUM. 

Ces  fractures  peuvent  se  faire  par  écrasement  ou  par  arracfèefïient.  Elles 
s'observent  surtout  chez  les  vieillards,  à  cause  de  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  du  calcanéum. 

Les  fractures  par  écrasement  succèdent  à  une  chute  sur  le  talon;  Tes 
est  ordinairement  brisé  en  plusieurs  fraj^mients,  et  s'aplatit  de  haut 
en  bas. 

Le  talon  est  affaissé,  les  malléoles  paraissent  plus  rapprochées  de  la 
plante  du  pied.  Au  début,  il  y  a  ordinairement  un  gonflement  considé- 
rable (jui  masque  les  saillies  osseuses.  En  cherchant  à  imprimer  des 
mouvements  au  calcanéum.  on  peut  sentir  la  crépitation.  Le  talon  et  les 
parties  voisines  sont  le  siège  d'une  vive  douleur. 

Il  suffit,  pour  tout  traitement,  d'immobiliser  le  pied  dans  une  position 
ronvenable. 

Les  fractures  par  arrachement  sont  dues  à  une  violente  contraction 
musculaire.  Le  trait  de  la  fracture  occui)C  la  partie  postérieure  de  l'os, 
tMi  arrière  de  Tastragale.  Le  fragment  détaché  correspond  à  la  partie  sur 
laquelle  s'insère  le  tendon  d'Achille. 

Le  talon  remonte  légèrement:  le  déplacement  augmente  à  mesure 
qu'on  porte  le  pied  dans  la  flexion.  Il  y  a  douleur,  crépitation,  impuis- 
sance (lu  niembn».  et  occhvmose  au  nivoati  de  la  solution  de  ronti- 
iiuitr. 
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Le  traitement  consiste  à  placer  le  pied  dans  une  pantoufle,  à  laquelle 
s'attache,  en  arrière,  un  lien  qui  va  se  fixer  en  haut  à  une  jarretière 
embrassant  la  cuisse  un  peu  au-dessus  du  genou.  De  cette  manière,  le 
pied  se  trouve  dans  Textension,  et  les  deux  fragments  sont  main- 
tenus en  contact.  Un  peut  aider  à  leur  rapprochement  au  moyen  d'une 
bandelette  de  diachylon,  croisée  en  huit  de  chiffre  sur  le  talon  et  sur  le 
cou-de-pied. 

II.  -  LUXATIONS  DE  L'ASTRAGALE. 

On  désigne  encore  ces  luxations  sous  le  nom  de  luxations  du  pied. 
On  en  distingue  six  espèces  :  en  dedans  ,  en  dehors,  en  arrière,  en 
avant,  en  haut  et  par  rotation. 

Causes  ei  méeanisnie.  —  Elles  sont  produites  par  une  violence  exté- 
rieure qui  agit  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  ou  par  une  chute  sur 
les  pieds. 

Le  déplacement  en  dedans  et  en  dehors  se  produit  par  le  mécanisme 
que  nous  avons  indiqué  pour  les  fractures  du  péroné;  on  comprend, 
par  conséquent,  qu'il  s'accompagne  quelquefois  de  fracture  de  la  malléole 
externe. 

La  luxation  en  arrière  est  souvent  occasionnée  par  un  saut,  une  chute, 
le  pied  portant  à  plat  sur  un  plan  incliné.  Au  moment  de  la  chute,  le 
tibia  peut  glisser  en  avant  sur  la  poulie  astragalienne.  C'est  un  mécanisme 
inverse  pour  la  luxation  en  avant,  la  chute  ayant  lieu  pendant  la  flexion 
du  pied. 

Dans  la  luxation  en  haut,  l'astragale  passe  entre  le  tibia  et  le  péroné  , 
qui  se  sont  séparés. 

1^  luxation  par  rotation  est  lexagération  du  mouvement  qui  produit  la 
fracture  par  divulsion  ;  la  pointe  du  pied  est  retenue  par  son  coté  interne, 
la  tète  de  l'astragale  regarde  en  dehors,  tandis  que  son  extrémité  posté- 
rieure regarde  en  dedans. 

Anatamie  paiholo^riqne.  —  Les  ligaments  sont  rompus  du  côté  où 
se  fait  le  déplacement,  et  si  celui-ci  est  considérable,  la  rupture  se 
montre  sur  tout  lappareil  ligamenteux  de  Tarticulation.  Dans  les  luxa- 
lions  en  dedans  et  en  dehors,  la  face  supérieure  de  l'astragale  aban- 
donne le  tibia  et  regarde  en  dedans  ou  en  dehors  ;  dans  les  luxations  en 
avant  et  en  arrière,  la  poulie  astragalienne  se  porte  en  avant  ou  en  arrière 
du  tibia. 

mymptàmeu.  —  i^  Luxation  en  dedans.  Le  bord  interne  du  pied 
regarde  en  bas:  la  malléole  interne  forme  une  saillie  considérable;  elle 
^mble  plus  élevée  qu'à  l'état  normal  :  au-dessous  d'elle,  le  bord  interne 
(le  la  poulie  astragalienne  forme  une  saillie  moins  proéminente.  Il  y  a  de 
la  mobilité  anormale  et  S4)uvent  de  la  crépitation,  produite  par  la  fracture 
de  l'une  des  malléoles. 


p\rHi'ifjV,iK  r.mtzwaKMZ. 


On  riftnne  I«  nom  di:  pied-bot  à  toute  attitude  vîcieose  do  pis 
di'>tinf(UM'ons  le  pi^d-bot  conyailat  et  le  pifd-bol  aeqmût. 


;  1.  —  Pied-bot  congénital. 


Ladft^'ialiori  existe  au  moment  de  la  naissance:  elle  peut  affecte 
le*  iXMitions.  mais  on  eM  convenu  tien  former  quatre  type^. 


I"  l^irsi|ue  I»  pieil  repose  sur  le  talon,  la  pointe  élanl  relev 
nllitudn  ronstiliie  In  pied-bol  lahix:  i"  si  l'iorerse  existe  et  qui 


rf'|K)!io  sur  la  parlio  aiiti'rieiire.  c'est  te  pied-bot  èquin:  3"  dans  h 
ravHf.  Ip  pied  est  n>nvorsi-.  la  face  plantaire  regarde  en  deda 
malade  marclic  sur  le  bord  e\leri]p[  variété  pluf  rr<^]uente>:  fc^eii 
|p  pied-bol  ralgm .  on  constate  l'attitude  imersc:  le  pitid  TenttSÊ 
iMird  iulcrnt'.  Os  di\crses  variâtes  {leuvent  se  compliquer  enD 
Ici  est.  par  exemple,  lo  pied  équin-tarux.  qui  s'obseire  assez  ann 
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Anaiomie  paihoi«irique.  —  Quelle  que  soit  la  variété  de  pied-bot. 

es  altérations  anatomiques  ont  entre  elles  la  plus  grande  analogie.  La 

leau  s'épaissit  au  niveau  du  point  sur  lequel  repose  le  pied  du  malade  ; 

I  se  développe  une  bourse  séreuse  sous-cutanée  sur  la  partie  qui  reçoit 
*»  plus  forte  pression.  Les  os  et  les  cartilages  s  altèrent.  Ils  se  luxent  les 

ins  sur  les  autres;  ils  s'usent  du  côté  où  ils  sont  le  plus  comprimés;  ils 
lemblent  quelquefois  s'hypertrophier  du  côté  opposé.  Ces  luxations 
lentes  s'observent  plus  fréquemment  et  plus  vite  dans  les  articulations 
lâches  ;  c'est  pour  cela  que  l'articulation  tarso-tarsienne  est  si  souvent 
déformée  dans  le  pied-bot  varus,  même  au  début.  Les  muscles  sont  rac- 
urcis  d'uji  côté,  allongés  du  côté  opposé.  Il  est  fréquent  de  les  voir 
subir  la  transformation  graisseuse. 

Causes.  —  Il  est  difficile  de  préciser  les  causes  du  pied-bot.  Dans 
beaucoup  de  cas,  il  est  incontestable  qu'il  y  a  là  un  arrêt  de  développe- 
ment. 11  est  certain  que,  dans  quelques  circonstances,  on  ne  peut  mettre 
en  doute  les  affections  des  centres  nerveux  chez  le  fœtus,  affections  pro- 
voquant des  rétractions  musculaires. 

Traitement.  ->  On  remédie  à  ces  vices  de  conformation  par  la  téno- 
tomie  combiné  avec  l'emploi  d'appareils  orthopédiques. 


§  2.  —  Pied-bot  acquis. 

Le  pied-bot  acquis  ou  pied-bot  accidentel  pourrait  encore  être  désigné 
sous  le  nom  de  contracture  des  muscles  peroniers  latéraux.  C'est  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  qui  Ta  décrit  le  premier. 

Le  malade  se  plaint  de  fatigue;  il  ne  peut  plus  rester  longtemps  de- 
bout: une  douleur  aiguë  siège  à  la  plante  du  pied  et  souvent  au  côté 
externe  de  la  jambe.  Au  début,  ces  symptômes  sont  intermittents,  puis 
ils  deviennent  permanents,  et  voici  ce  que  l'on  constate: 

Les  tendons  des  peroniers  forment  une  corde  saillante,  tendue  en 
arrière  de  la  malléole  externe;  elle  est  due  à  la  contracture  des  pero- 
niers (]ui.  raccourcis,  agissent  trop  énergiquement  sur  les  points  d'inser- 
tion inférieure.  Le  premier  métatarsien  est  attiré  en  bas,  ce  qui  déter- 
mine l'abaissement  du  bord  interne  du  pied,  l'élévation  du  bord  externe, 
l'augmentation  de  la  voûte  plantaire,  et  conséquemment  la  formation,  à 
la  plante  du  pied,  de  plis  dirigés  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en 
avant.  Si  Ton  veut  refouler  avec  le  doigt  l'extrémité  antérieure  du  pre- 
mier métacarpien  et  la  porter  en  haut,  on  éprouve  une  résistance  plus 
grande  (|ue  du  côté  opposé. 

Tous  ces  symptômes  sont  {leu  marqués,  mais  on  peut  les  constater  en 
comparant  les  deux  membr&s.  Lorsque  le  malade  est  couché,  ils  peuvent 
disparaître,  pour  se  montrer  plus  tard;  c'est  pourquoi  il  est  bon  de  le 
faire  marcher  avant  de  faire  l'exploration. 
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M.  Kichet  fait  la  ténotomie  des  tendons  des  péroniers,  puis  il  immo* 
bilise  le  membre  dans  un  appareil  plâtié. 

M.  Gosselin  considère  la  contracture  des  péroniers  comme  symptonifr 
tique  d'une  lésion  du  tarse,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  tanalgie. 

IV.  —  MAL  PERFORANT. 

On  donne  ce  nom  à  une  destruction  spontanée  et  lente  (^ulcère;  dv 
derme,  marchant  de  la  face  superficielle  à  la  face  profonde,  et  siégeant 
presque  uniquement  au  niveau  des  articulations  roétatarso-phalan- 
giennes. 

Causes.  —  Le  mal  perforant  se  rencontre  principalement  chez  les 
adultes.  On  ne  connaît  qu'un  très-petit  nombre  d'exemples  de  cetle 
affection  chez  la  femme  ;  on  a  même  longtemps  nié  son  existence  dans 
le  sexe  féminin.  Elle  parait  causée  par  la  pression  qu'exercent  les  chaus- 
sures sur  les  saillies  osseuses,  par  le  défaut  de  soins  de  propreté  :  en 
effet,  on  ne  l'observe  guère  que  chez  les  indigents.  La  cause  prédispo- 
sante du  mal  perforant  parait  être  une  lésion  athéromateuse  des  artères, 
ce  qui  donnerait  au  mal  perforant  un  certain  rapport  avec  la  gangrène 
sénile.  Sans  nier  l'influence  de  cette  dégénérescence  des  vaisseaux, 
M.  Maurel,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  Vanatomie  et  la  physiologie  pa- 
thologiques du  mal  perforant  (Paris,  1871),  insiste  surtout  sur  les  lésions 
osseuses  des  phalanges,  ijui  accompagnent  le  mal  plantaire,  dans  li 
grande  majorité  des  cas.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  cette  étio- 
logie  est  encore  fort  obscure,  et  que  de  nouvelles  recherches  sont  néces- 
saires avant  (ju'on  puisse  se  prononcer  sur  ce  point. 

Sympidmes  ei  marche.  —  Le  mal  perforant  débute  par  un  épaissis- 
sement  de  répiderme.  un  durillon;  puis  lépiderme  est  soulevé  par  un 
liquide  séro-sanguignolent,  ({u'il  laisse  échapper  au  dehors;  la  couche 
superficielle,  étant  ainsi  détruite,  laisse  à  nu  le  derme  qui,  rouge&tre, 
produisant  une  sécrétion  continue  de  liquide  puriforme,  s'ulcère  à  son 
tour.  L'ulcère,  entouré  par  un  bourrelet  épidermique  plus  ou  moins 
étendu,  mais  toujours  dur  et  épais,  est  rouge,  villeux.  Si  on  l'explore  au 
moyen  du  stylet,  on  ne  cause  pas  de  douleur;  quelquefois,  on  rencontre 
au  fond  de  l'ulcère  un  trajet  listuleux  (|ui  senfonce  plus  profondément; 
on  reconnaît  alors  que  les  os  sont  malades:  ils  paraissent  friables  et  se 
laissent  facilement  pénétrer  par  un  instrument  pointu. 

Le  mal  persiste  à  cette  période  pendant  un  certain  temps.  (|ui  est  variable 
suivant  les  précautions  prises  par  les  malades.  Mais  il  fait  toujours  des 
progrès,  quel  que  soit  son  aspect  extérieur,  et  ces  progrès  s*accomplis- 
sent  surtout  du  côté  des  os  et  des  articulations.  Celles-ci  sonj  ouvertes, 
ei  deviennent  fongueuses.  Des  cas  semblables  réclament  nécessairement 
l'amputation. 

uiairuostie.  —  11  ne  faut  pas  confondre  le  mal  perforant  avec  les 
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escbares  de  la  gangrène  sènile  <iui  se  montrent  dans  quelques  cas:  cette 
dernière  est  souvent  héréditaire,  peut  s'accompagner  de  la  gangrène 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  d'un  orteil,  et  marche  plus  vite.  L'ulcère 
syphililique  accompagne  d'autres  lésions  syphilitiques;  ses  bords  sont 
nettement  découpés;  il  guérit  sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel. 
Entin,  on  peut  être  embarrassé  par  une  fistule  ayant  succédé  à  l'intlani- 
mation  d'une  bourse  séreuse.  Urdinairement.  cette  dernière  lésion  ne 
s'accompagne  pas  de  callosités. 
F  Prsnoatle.  —  Il  est  assez  gi'ave,  en  raison  de  la  Tréquence  des  réci- 
dives, et  des  moyens  chirurgicaux  auxquels  on  est  souvent  obligé  d'avoir 


T»ii«niCMt.  —  Le  traitement  consiste  à  enlever  le  durillon,  en  inté- 
ressant un  peu  le  derme  en  mùme  temps  ;  on  cautérise  ensuite  la  plaie 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  fer  rouge.  Les  applications  de  teinture 
d'iode  ont  donné  de  bons  i-ésultats.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
il  est  nécessaire  que  le  malade  gai-de  le  repos  absolu  au  lit,  et  observe  de 
grands  soins  de  propieté.  Nous  avons  va  que,  lorsqu'il  y  a  lésion  des 
articulations,  il  faut  amputer.  Quand  le  mal  perforant  siège,  comme  cela 
est  le  plus  fréquent,  au  niveau  de  l'articulation  mètatarso-phalangienne 
du  gros  orteil,  on  enlève  celui-ci ,  en  résétjuant.  si  elle  paraît  malade,  la 
tête  du  premier  métatarsien. 

V.  ~  ONGLE  INC&RHË. 

Un  donne  encore  à  cette  maladie  les  noms  i\'ong.ris  latéral,  A'omjk 
rentré  dam  le»  chairs. 

CaN*ea.  —  Elle  est  due  à  une  pression,  par  des  chaussures  étroites, 
des  parties  molles  de  la  portion  interne  de  la  pulpe  du  gros  orteil  contre 
le  bord  interne  de  l'ongle.  On  a  dît  que  l'habitude  de  couper  les  ongles 
en  rond  prédispose  à  cette  maladie. 

Syiiiptdm«*.  —  L'ongle  incarné  peut  affecter   un   seul  côté  ou  les 


<)eu\  à  la  fois.  A  peu  deueptmn-^  près,  il  siège  au  niveau  du   bord 
interne  de  l'ongle  du  gros  oriLil  dont  il  occujw  une  partie  ou  toute  lé- 
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tendue.  Il  y  a  de  la  rougeur  et  de  la  douleur  au  niveau  du  sillon  qui 
longe  le  bord  unguéal  ;  il  se  fait  une  ulcération  qui  suinte,  et  du  fond  et 
laquelle  sélèvent  des  bourgeons  charnus,  augmentant  insensiblement  cA 
végétant  par-dessus  la  face  dorsale  de  Tongle  (fig.  135).  La  douleur 
empêche  le  malade  de  marcher  convenablement,  même  de  se  chausser. 

TraUemeaii.  —  1»  Avec  un  peu  de  patience,  on  peut  guérir  Tongle 
incarné  sans  opération.  Pour  cela,  on  condamne  le  malade  au  repos,  et 
Ton  soulève,  matin  et  soir,  le  bord  interne  de  longle  avec  une  petite 
mèche  de  charpie  qui  l'isole  des  parties  fongueuses. 

i^  La  guérison  peut  suivre  Tablation  des  parties  fongueuses  et  la  cau- 
térisation de  la  surface  saignante. 

30  Quelques  chirurgiens  emploient  le  procédé  de  Dupuytreu  :  on  passe 
au-dessous  de  l'ongle,  sur  la  ligne  médiane,  la  pointe  des  ciseaui,  que 
Ton  enfonce  jusqu'au  tiers  de  sa  longueur  avant  d'en  faire  la  section; 
puis,  avec  une  forte  pince ,  on  saisit  la  moitié  correspondant  au  côté 
malade,  et  on  l'arrache,  en  la  tordant  sur  elle-même,  de  l'incision  vers 
le  bord  interne. 

40  D'autres  préfèrent  le  procédé  de  Fabrice  d'Aquapendente  :  on  coupe 
tous  les  jours  la  partie  profonde  du  bord  incarné ,  on  l'arrache  et  Ton 
place  un  peu  de  charpie  au  fond  de  la  plaie. 

5<>  Larrey  employait  le  procédé  de  Dupuytren,  auquel  il  ajoutait  Ta- 
blation  de  la  partie  correspondante  du  <lerme  et  la  cautérisation  du  fond 
i\e  la  plaie  avec  le  fer  rouge. 

60  II  y  a  des  chirurgiens  qui  enlèvent  d'un  coup  de  bistouri  le  derme 
et  l'ongle  en  même  temps. 

Les  procédés  dans  lesquels  on  fait  l'abrasion  des  chairs  après  Tavulsion 
de  l'ongle  ont  été  imaginés  pour  éviter  les  récidives  ;  ils  ont  pour  but  de 
détruire  la  portion  (correspondante  de  la  matrice  de  l'ongle. 
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MÉDECINE    OPÉRATOIRE 


DE  BANDAGES  ET  D'EMBAUMEMENT 


CHAPITRE  PREMIER 


OPERATIONS     CHIRURGICALES 


Cet  ouvrage  touchant  à  tous  les  points  de  la  chirurgie,  nous  n'hé- 
sitons pas  à  consacrer  quelques  pages  au  manuel  opératoire,  en  ce  qui 
concerne  les  opérations  usuelles  que  pratiquent  journellement  les  chi- 
rurgiens. —  Ces  pages  peuvent  être  considérées  comme  un  manuel  de 
médecine  opératoire.  —  En  raison  de  sa  concision,  ce  chapitre  important 
demande  à  être  traité  d'une  manière  toute  spéciale  :  aussi,  à  propos  de 
chaciue  opération,  nous  n'énumérerons  pas  lesdi verses  méthodes,  les  nom- 
breux procédés  en  usage  pour  chaque  cas  particulier  ;  nous  choisirons  la 
méthode,  le  procédé  généralement  adopté,  et  nous  les  décrirons  com- 
plètement. Dans  toute  l'étendue  de  ce  chapitre,  nous  ne  nous  écarterons 
pas  de  cette  règle;  aussi,  le  lecteur  pourra-t-il  considérer  le  procédé 
décrit  comme  le  plus  généralement  suivi  ;  il  pourra  être  certain  qu'il  est 
reconnu  le  meilleur  par  la  majorité  des  chirurgiens.  Cependant,  lorsque 
deux  procédés  seront  également  employés  pour  une  opération ,  nous 
aurons  soin  de  les  décrire  tous  les  deux. 

Nous  diviserons  ce  chapitre  en  trois  parties  :  i»  ligatures;  2®  ampu- 
tations et  résections  ;  3®  opérations  spéciales  à  certaines  régions. 

Position  dn  biflloari  et  dn  contean. 

Avant  de  procéder  à  une  opération  quelconque,  le  chirurgien  doit 
savoir  saisir  et  diriger  l'instrument  tranchant.  Selon  le  degré  de  force 
(|ue  Ion  veut  employer,  selon  la  nature  des  tissus  à  diviser,  on  prend  un 
couteau  ou  uu  bistouri,  et  on  le  tient  comme  une  plume,  comme  un 

Fort.  —  Path.  ït  Clin.  chxb.  —  t.  ii.  80 
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archet,  comme  un  couteau  à  découper,  etc.  Ces  manières  variées  de  teni'' 
le  bistouri  sont  nombreuses,  et  les  chirurgiens  leur  ont  donné  des  noms 
particuliers.  Ils  attachaient ,  autrefois ,  assez  d'importance  à  la  position 
de  l'instrument  dans  la  main  de  l'opérateur  pour  avoir  décrit  ces  diverses 
positions  sous  les  noms  de  !»■<*,  2»,  3«,  4^  et  Û^  positions. 

Ire  Position.—  Le  bistouri  est  tenu  en  première  position  lorsqu'il  est 
placé  entre  les  doigts  comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant  dirigé 
vers  les  tissus  que  l'on  veut  diviser.  Aujourd'hui, on  dit  plus  simplement  : 
bistouri  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant  en  bas  (lig.  i36). 


FiG.  130.  —  IJistouri  tenu  en  première  position. 

9*  Poëition.  —  Le  bistouri  en  deuxième  position  est  placé  comme  le 
précédent;  mais  le  tranchant  regarde  en  hauL  On  dit  aujourd'hui  : 
bistouri  tenu  comme  une  plume  a  vrvire,  le  tranchant  en  haut  (fig.  137). 


FiG.  137.  —  Bistouri  tenu  en  deuxième  ix>sitiou. 

La  ligure  138  montre  la  position  désignée  par  les  mots  comme  une 
plume  à  écrire,  la  pointe  en  arrière. 


FlO.  138.  —  Bistouri  tenu  OQmme  une  plume  ù  écrire,  la  poiatc  en  arrièfe 
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»•  PoBl(i«n.  —  Daiis  cette  position,  le  manche  du  bistouri  est  dans  la 
paume  de  la  main,  l'index  appuyé  sur  le  dos  de  l'instrument,  dont  le 
tranchant  regarde  les  tissus  qu'il  va  diviser.  On  tient  te  couteau  comme 
on  le  l'ait  lorsqu'on  veut  découper  à  table.  On  exprime  la  troisième  po- 
sition par  ces  mots  :  bistouri ,  ou  eoaleaii,  tenu  comme  un  coiUeau  à  dé- 
couper, le  tranchant  en  bas  (lig.  139). 


traiMèmc  positiun. 


4"  P**lil«n.  —  Dans  cette  position ,  le  couteau  a  la  même  direction  ; 
seulement  le  tranchant  regarde  en  haut.  Ordinairement  l'index  est  ap- 
plii)uiï  sur  la  face  externe  de  la  lame  à  sa  racine,  au  lieu  d'élre  placé  sur 
le  dos.  On  dit  plus  simplement  :  bistouri  ou  couteau  tenu  comme  un  cou- 
teau à  découper,  le  tranchant  en  haut  (fig.  140). 


Fia.  140.  —  Biutouri  tenu  eu  quutriëme  positiou. 


»*  Pwalilon.  —  Le  tranchant  du  bistouri  regardant  les  parties  à 
inciser,  c'est-à-dire  en  bas,  ou  place  l'index  sur  la  racine  de  la  lame,  le 
ponce  et  le  méiiius  de  chacjue  côté  de  l'articulation  de  la  lame  avec  lu 


FlO.  m.  —  Bistouri  (ena  eu  duquiùme  positiou. 
manche,  tandis  que  l'annukire  et  l'auriculaire  sont  i-elevés  ou  appliqués 
sur  le  manche,  à  volonté.  On  dit  que  le  bistouri  est  tenu  comme  un  archet 

(H-  lil). 
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ARTICLE  PREMIER 


LIGATURES     d' ART  ÈRES 


Le  chirurgien  qui  pratique  une  ligature  d'artère  doit  avoir  présentes  à 
l'esprit  des  notions  exactes,  sinon  sur  Tanatomie  microscopique  des 
artères,  du  moins  sur  la  disposition  et  sur  le  rôle  des  diverses  tuniques 
qui  forment  ces  vaisseaux  par  leur  superposition.  Les  artères  les  plus 
volumineuses,  l'aorte  elle-même,  de  même  que  les  plus  petites,  peuvent 
être  liées.  Quel  que  soit  le  volume  de  l'artère,  ce  vaisseau  est  toujours 
tbrmé  de  trois  tuniques  superposées  : 

1<>  La  tunique  externe^  ou  couche  adventice^  est  formée  de  tissu  conjonctif 
condensé.  Cette  couche  résiste  à  la  plus  forte  constriction  d'un  fil  à  liga- 
ture ;  elle  n'est  point  élastique  comme  les  deux  autres,  et  semble  des- 
tinée à  protéger,  en  vertu  de  sa  résistance,  les  couches  profondes  élas- 
tiques. Elle  se  laisse  distendre ,  et  forme  ordinairement  le  sac  des 
anévrysmes. 

i^  La  tunique  vioy  en  fie,  couche  élastique  et  musculaire^  est  constituée 
par  des  fibres  musculaires  lisses,  par  des  fibres  élastiques  et  par  des 
lamelles  élastiques.  Les  éléments  de  cette  tunique  offrent,  en  général. 
une  direction  transversale;  ils  sont,  pour  ainsi  dire,  annulaires.  Cette 
disposition  rend  compte  de  la  tendance  qu'ont  les  artères  à  se  diviser  en 
travers  lorsqu'on  les  déchire.  La  tunique  moyenne  est  élastique  et  con- 
tractile :  elle  donne  donc  aux  artères  leur  élasticité  et  leur  contractilité. 
Cette  couche  est  très-friable  et  se  brise  sous  la  constriction  du  fil  à  li- 
gature. 

30  La  tunique  interne,  couche  séreuse,  résulte  de  l'adossement  de  deux 
feuillets,  l'un  interne,  épithélial;  l'autre  externe,  élastique.  Du  côté  de  la 
surface  épithéliale,  cest-à-dire  à  l'intérieur  de  l'artère,  cette  couche  est 
lisse  et  polie;  les  globules  du  sang  glissent  sur  cette  surface.  La  couche 
profonde,  élastique  comme  la  tunique  moyenne,  est  formée  principa- 
lement de  ces  lamelles  élasticiues  percées  de  trous,  et  décrites  en  ana- 
tomie  sous  le  nom  de  membrane  fen^trée  des  artères.  De  même  que  la 
tunique  moyenne,  celle-ci  concourt  à  donner  de  l'élasticité  aux  vais- 
seaux; comme  elle  aussi,  elle  est  friable,  et  se  laisse  briser  par  le  61  à 
ligature  qui  serre  fortement  l'artère. 

^  1.  —  Manuel  opératoire  des  ligatures  en  général. 

Ces  notions  anatomiques  étant  posées,  nous  allons  procéder  au  manuel 
opératoire. 
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La  ligature  d'une  artère  se  compose  de  plusieurs  temps  :  1®  découvrir 
l'artère;  2o  dénuder  l'artère;  S»  passer  un  fil  sous  l'artère;  4»  serrer 

le  m. 


Fio.  142.  —  Manière  de  tenir  la  pince  dans  la  dissection  et  dans  les  divers  temps  de 

la  ligature. 

l^^i"  Temps.  Déeouwrlr  Tartère.  —  Le  premier  temps  est  assurément 
le  plus  difficile.  On  peut  dire  que,  sans  guide,  sans  règles,  sans  méthode, 
un  opérateur  n'arrive  jamais  que  par  hasard  sur  le  vaisseau  à  lier;  mais., 
s'il  se  conforme  aux  règles  générales,  qui  sont  conseillées  pour  arriver  à 
la  rechei'che  des  artères.  tV  est  certain  que  ropération  est  des  plus  faciles. 
Quelles  sont  ces  règles  ? 

lo  Tirer  une  ligne  entre  denx  points  du  squelette,  ou  entre  d^u.r  régions 
faciles  à  déterminer  sur  la  peau  ; 

iP  Inciser  la  peau,  préalablement  tendue,  le  long  de  cette  ligne; 
3^  Chercher  les  points  de  repère  ou  points  de  ralliement. 

Comme  on  le  voit,  dans  ces  préceptes  il  n'est  nullement  question  de 
l'artère.  C'est  parce  que  rien  n'est  aussi  difficile  à  trouver  qu'une  artère, 
si  l'on  n'est  pas  guidé  par  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  organes 
voisins.  Cette  difficulté  est  très-grande  sur  le  cadavre;  elle  est  presque 
insurmontable  sur  le  vivant,  lorsque  le  fond  de  la  plaie  est  baigné  de 
sang.  Nous  ne  saurions  donc  trop  répéter  ce  que  disait  Malgaigne  dans  ses 
cours  de  médecine  opératoire  :  Le  chirurgien  qui  veut  pratiquer  une  liga- 
ture d*artère  ne  doit  pas  se  préoccuper  de  trouver  le  vaisseau;  il  doit  songer 
uniquement  à  trouver  le  premier  point  de  repère  ou  de  ralliement,  puis  le 
second,  puis  le  troisième,  s'il  y  en  a  plusieurs  :  il  arrive  ainsi  presque  certai- 
nement sur  Vartère. 

Quels  sont  ces  points  de  ralliement?  Ils  varient  selon  les  régions.  Ce 
sont  toujours  des  organes  faciles  à  trouver,  et  affectant  avec  l'artère  dos 
rapports  constants.  C'est  ainsi  que  le  bord  interne  du  muscle  biceps  est 
un  point  de  ralliement  pour  trouver  l'artère  humérale,  le  bord  interne 
du  long  supinateur  pour  la  radiale.  le  nerf  grand  hypoglosse  pour  la  lin- 
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guale ,  etc.  Nous  insisterons  sur  ce  point  à  propos  de  chaque  ligature. 
r/est  aussi  dans  la  description  du  manuel  opératoire  de  chaque  opération 
([ue  nous  parlerons  de  la  ligne  à  tracer  sur  la  peau  pour  indiquer  la 
direction  de  l'incision. 

Est-il  utile  de  dire  comment  la  peau  doit  être  tendue?  On  peut  tendre 
la  peau  de  plusieurs  manières.  Peu  importe  la  façon  de  procéder, 
])Ourvu  que  la  peau  soit  tendue  sans  déplacement;  ceci  est  fori  important 
au  point  de  vue  de  l'opération.  Il  ne  faut  pas  déplacer  la  peau;  tendez-la 
en  embrassant  la  région  avec  la  main,  comme  cela  peut  se  faire  lorsqu^OR 
pratique  la  ligature  des  artères  de  Tavant-bras;  tendez-la  en  plaçant  ïe& 
ongles  des  quatre  derniers  doigts  sur  le  trajet  de  Taitère  pour  guider  le 
bistouri  ;  tendez-la  entre  le  pouce  et  l'index  écartés  Tun  de  l'autre; 
employez  le  moyen  auquel  vous  serez  habitué  :  mais  ne  délacez  jamais 
la  peau. 

Comment  faut-il  faire  l'incision?  (|uelle  longueur  faut-il  lui  donner? 
Nous  aurons  occasion  de  parler  de  la  longueur  de  Tincision  en  traitant 
de  chaque  ligature  en  particulier;  on  peut  dire  cependant,  d*une  manière 
générale,  que  la  longueur  de  l'incision  est  en  rapport  avec  la  profondeur 
de  l'artère.  Les  incisions  sont  rarement  plus  courtes  que  trois  centimètres 
et  plus  longues  que  huit:  trois,  par  conséquent,  pour  les  artères  trèsksu- 
perficielles  :  faciale,  radiale  à  la  partie  infc^rieure;  huit  pour  les  artères- 
les  plus  profondes  :  poplitée,  fémorale  à  la  partie  inférieure,  tibiale  anté- 
rieure et  tibiale  postérieure  à  leur  partie  supérieure. 

Si  l'artère  n'est  pas  recouverte  par  des  organes  importants  que  le  chi- 
rurgien doit  éviter,  comme,  par  exemple,  l'artère  radiale  à  la  partie  .supé- 
rieure, peut-on  inciser  d'un  seul  coup  la  peau  et  le  tissa  cellulaire 


Fio.  143  —  Manière  de  tenir  la  sonde  cannelée  et  d*y  glisser  le  bistouri.  L'iDstniraent 
vertical,  à  l'extrémité  de  la  sonde  cannelée,  indicjue  la  pasition  finale  du  bistouri  nu 
moment  où  l'on  termine  l'incision. 

sous-cutané,  et  y  comprendre  même  l'aponévrose?  Cette  manière  de 
procéder  n'est  excusable  que  chez  un  bomme  d'une  habileté  reconnue, 
ayant  une  grande  habitude  des  ligatures.  Nous  recommandons  d'agir 
autrement,  et  nous  y  insistons,  parce  cjuil  est  très-peu   d'artères  qui 
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ne  soient  recouvertes  par  Abs  organes  qu'il  importe  de  ménager.  Quand 
même  cette  raison  n'existerait  pas,  nous  croyons  qu'un  chirurgien  serait 
toujours  blâmable  d'agir  de  la  sorte,  c'est-à-dire  inconsidérément,  car  il 
ne  peut  prévoir  certaines  anomalies  rares.  L'incision  doit  être  faite 
lentement,  couclie  par  couche;  on  fait  ce  quon  appelle  une  incision 
ménagée,  on  cou[>e  la  peau  en  deux  ou  trois  t'ois.  Arrivé  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  on  écarte  les  veines  et  les  nerfs  sous-cutanés  avec 
des  crochets  mousses,  on  incise  loujour»  l'aponérrose  sur  la  sonde  can- 
nelée, comme  nous  l'indiquerons  dans  la  première  ligature  que  nous 
allons  décrire.  On  cherche  le  jioint  de  repère  ou  de  ralliement,  on  arrive 
sur  la  gaine,  qui  renferme  généralement  l'artère,  la  veine  ou  les  veines, 
et  le  nerf.  Un  incise  cette  j^aine  sur  la  sonde  mnnelée,  et  on  isole 
l'artère. 

i'  Temps.  BénnJer  l'arière.  —  L'artère  étant  trouvée,  le  deuxième 
temps  consiste  à  la  mettre  à  nu,  c'est-à-dire  à  la  débarrasser  du  tissu  cor- 
jonctif  qui  l'entoure, et  qui  lui  forme  comme  une  quatrième  tunique.  Voici 
comment  on  procède  :  l'artère  étant  à  découvert,  on  prend  avec  les  mors 
de  la  pince  le  tissu  ronjonctif  qui  entoure  le  vais.ieau,  celui-ci  cède  et 


Fia.  144,  —  Pnnitinn  île  In  sonde  c«iioélée  pour  dénuder  l'Artère. 

suit  la  pince  dans  une  petite  étendue;  puis  on  place  le  bec  d'une  sonde 
cannelée,  tenue  de  la  main  droite,  contre  ce  petit  repli  celluleux.  et  on 
repousse  ce  repli  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'artère,  en  le  déchirant 
(tig.  144)  ;  on  voit  alors  une  sorte  de  gaine,  une  vraie  pellicule  igui  se 
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détache  (le  Tarière;  on  refoule  cette  gafne  de  la  même  manière  du  côté 
opposé,  et  l'artère  se  trouve  mise  à  nu,  dénudée. 

Ce  temps  de  l'opération  doit  être  bien  fait,  car  si  Ton  fait  la  ligature 
sur  une  artère  qui  n'a  pas  été  dénudée,  on  s'expose  non-seulement  à  lier 
quelque  autre  organe,  nerf,  etc.,  mais  encore  à  ne  point  remplir  la  con- 
dition d'une  bonne  ligature, la  présence  de  cette  gaine  celluleuse  pouvant 
empêcher  la  rupture  complète  des  deux  tuniques  internes  de  l'artère  et 
retarder  la  chute  du  fil.  D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  dénuder  l'artère 
dans  une  trop  grande  étendue,  car  on  la  prive  des  vasavasorum,  et  le 
but,  dans  ce  cas,  ne  serait  pas  atteint.  Le  mieux  est  de  dénuder  Tartère 
dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ,  et  de  serrer  le  fiK  tout  près  du 
point  où  l'artère  tient  encore  à  sa  gafne,  du  côté  du  cœur. 

3«  Temps.  P»««cr  le  fil.  —  L'artère  étant  dénudée,  on  la  soulève  avec 
la  sonde  cannelée,  et  l'on  passe  dans  la  rainure  de  la  sonde  un  stylet 
aiguillé  pourvu  d'un  fil.  On  peut  également  se  servir  de  l'aiguille  de 
Deschamps  ou  d'A.  Cooper.  Quel  que  soit  l'instrument  que  l'on  introduise 
au-dessous,  stylet,  sonde  cannelée,  aiguille  de  Deschamps,  etc.,  il  faut 
toujours  suivre  cette  règle  :  pénétrer  sous  Varière  en  passant  sur  le  côté 
du  vaisseau  en  rapport  arec  les  organes  les  plus  importants.,  surtout  avec 
les  reines  et  les  nerfs.  Voici  la  raison  de  ce  précepte  :  si  l'on  agissait 
autrement,  on  risquerait  de  repousser  ces  organes  importants  avec  la 
pointe  de  l'instrument,  et  de  les  blesser.  Dans  le  cas  où  il  y  a  seulement 
une  veine  de  chaque  côté ,  on  passe  indistinctement  d'un  côté  ou  de 
l'autre;  mais  s'il  y  a  d'un  côté  une  veine,  et  de  l'autre  une  veine  et  un 
nerf,  on  choisira,  pour  passer  l'instrument,  le  côté  qui  sera  en  rapport 
avec  le  nerf. 

4*'  Temps.  Serrer  le  fil.  —  Lorsque  le  fil  est  passé  au-dessous  de 
l'artère,  on  en  saisit  les  deux  bouts  avec  les  deux  mains,  et  l'on  fait  un 
nœud,  en  ayant  bien  soin  de  placer  le  fil  dans  une  direction  exactement 
perpendiculaire  à  l'axe  du  vaisseau;  on  serre  ensuite  fortement,  de  ma- 
nière à  briser  les  deux  tuniques  internes  de  l'artère.  Dans  ce  temps 
de  l'opération,  on  doit  éviter  de  tirailler  les  vaisseaux  et  les  organes 
voisins.  Pour  cela,  on  tire  les  deux  bouts  du  fil  avec  les  deux  mains,  en 
plaçant  au  fond  de  la  plaie,  près  de  l'artère,  la  pulpe  des  deux  pouces 
ou  des  deux  index,  qui  servent  de  poulie  de  réflexion  au  fil  à  ligature. 
1!  va  sans  dire  que  le  fil  doit  être  assez  solide  pour  ne  point  se  briser 
sous  l'influence  d'une  forte  traction:  on  doit  éprouver  sa  solidité  avant 
de  procéder  à  l'opération. 

Telles  sont  les  règles  générales  qu'un  chirurgien  doit  mettre  en  pra- 
tique dans  toutes  les  ligatures,  s'il  ne  veut  s'exposer  à  faire  une  mauvaise 
opération. 

Nous  ne  pouvons  ({uitter  ce  sujet  sans  dire  un  mot  des  phénomènes 
consécutifs  à  la  ligature.  Qu'arrive-t-il  lorsqu'une  ligature  a  été  posée 
sur  une  artère?  Les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  coupées.  les  parties 
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arrosées  par  les  divisions  de  l'artère  sont  privées  de  sang,  un  caillot  se 
forme  dans  l'artère  au  niveau  de  la  ligature,  et  la  ligature  tombe.  Ces 
phénomènes  ont  presque  tous  été  étudiés  avec  les  maladies  des  artères, 
auxquelles  nous  renvoyons.  Nous  avons  à  jeter  un  coup  d'oeil  sur  l'in- 
fluence des  collatérales,  dans  l'allongement  du  caillot  et  sur  la  chute  delà 
ligature.  Nous  verrons  qu'il  n'est  pas  indifférent  de  placer  une  ligature 
sur  tel  ou  tel  point  d'une  artère.  En  effet,  les  expériences  sur  les  animaux 
et  chez  l'homme  nous  ont  appris  que  le  coagulum,  le  caillot,  qui  doit 
oblitérer  l'artère,  commence  à  se  former  sur  la  surface  de  section  des 
tuniques  moyenne  et  interne,  qu'il  s'allonge  de  plus  en  plus  en  se  diri- 
geant vers  le  cœur,  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  une  branche  collatérale. 
Les  branches  collatérales  des  artères,  même  très-petites,  sont  le  siège 
d'un  courant  sanguin  qui  empêche  le  caillot  de  dépasser  leur  niveau. 
Si  la  collatérale  est  volumineuse,  le  mouvement  est  assez  marqué  pour 
empêcher  le  caillot  d'arriver  jusqu'à  l'origine  de  cette  collatérale.  Si  la 
ligature  est  éloignée  d'une  collatérale,  le  caillot  a  une  longueur  égale  à 
la  distance  qui  sépare  la  ligature  de  l'origine  de  la  collatérale.  M.  Notta 
(de  Lisieux),  examinant  l'artère  fémorale  d'un  homme  liée  neuf  heures 
avant  la  mort,  a  trouvé  un  long  caillot  remontant  jusqu'à  l'origine  de 
l'artère  fémorale  profonde,  tandis  que  le  caillot  n'offrait  que  deux  milli- 
mètres dans  Tartère  iliaque  primitive,  liée  dix-huit  heures  avant  la 
mort.  Il  ne  faut  donc  pas  appliquer  de  ligature  au  voisinage  des  branches 
collatérales  situées  entre  la  ligature  et  le  cœur.  Lorsque  le  caillot  s'est 
formé,  il  s'est  opéré  insensiblement,  au  niveau  de  l'artère,  un  travail  fort 
long,  dont  le  résultat  est  la  chute  du  fil  à  ligature.  Ce  fil  tombe,  d*après 
Malgaigne,  du  seizième  au  dix-septième  jour,  sur  des  artères,  telles  que 
la  carotide  primitive,  l'iliaque  externe  et  la  fémorale.  Si  l'artère  n'a  pas 
été  bien  dénudée,  ou  si  l'on  a  compris  quelque  autre  organe  dans  la 
ligature,  la  chute  du  fil  est  retardée. 


S  2.  —  Ligatures  des  artères  du  membre  supérieur. 


I.  -  RADIALE  (flg.  145). 

A.  Au  tiers  supérieur.  —  l»  Tirez  une  ligne  oblique  ^  étendue  du 
milieu  du  pli  du  coude  à  la  racine  de  l'index,  la  main  étant  étendue  et  en 
supination. 

i^  Le  long  de  cette  ligne,  faites  à  la  peau  une  incision  de  sir  centi- 
inètres^  commençant  à  quatre  centimètres  au-dessous  du  pli  du  coude. 

1.  Dan8lc8opératioDH,  lorequ*OD  Ut  le»  mot«  :  vertical,  obUquc»  horizontal,  etc.,  il 
faut  Hupposer  le  Rujet  ilolx^nt  ;  sans  cette  distinction,  on  s'exposerait  i\  commettre  «les 
t-rreiirM. 
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3°  Incitez  l'aponévrote  anti-brachiale  sur  la  sonde  cannelée. 

40  Vous  rencontrez  des  libres  char- 
nues verticales;  cherchez  en  dedans, 
en  faisant  écarter  les  lèpres  de  la  plaie 
avec  deux  crochets,  ou  en  écartant 
vous-mËme  la  lèïTe  interne;  vous 
rencontrez  à  un  demi -centimètre  au 
plus  le  burd  d'un  muscle  :  c'est  Ik  U 
point  de  repère  ou  de  ralliement,  c'est 
le  hoM  interne  du  longsupinaleur. 

S°  Soulevez  le  bord  de  ce  muscle. 
vous  voyez  au-dessous  une  aponé- 
vrose mince  recouvrant  une  tnri»^ 
blanc-jaundire  de  tistu  cetlulo-grait' 
seiix;  les  vaisseaux  sont  placés  au 
milieu  de  ce  tissu. 

6"  Faites  un  trou  à  cette  aponé- 
vrose ,  une  pince  formant  un  pli  sur 
cette  membrane ,  el  le  tranchant  du 
bistouri  faisant  une  incision  en  d^ 
dotant  '  (fig.  146). 

7*>  Coupez  sur  la  sonda  cannelûe 
cette  aponévrose  qui  concourt  h 
former  la  gaine  située  autour  des 
vaisseaux;  vous  apercevrez  trois  vais- 
seaux, les  deux  latéraux  bleufttres. 
et  souvent  distendus  par  du  sang; 
prenez  toujours  celui  dû  milieu .  e'eit 
l'artère. 

H"  Dénudez  l'artère  dans  une  éten- 
due d'un  centimètre, 

9"  Passez  le  fil  de  dehor»  en  dedan*. 
puisque  la  brandie  superiîcielle  du 
nerf  radial  est  en  dehors. 

iO»  Serrez  le  li!. 

B.  An  liera  inrérienr.  —  !»  Le  long  de  la  ligne  indiquée  plus  haut. 
faites  à  la  [)eau  une  incitlon  de  trots  à  quatre  centimètres,  séparée  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne  par  un   intervalle  de  deux  ou  trois  travers  de 


10,   UB.  —  LifiRtarcï  cira  rertOre»  du 

mcjnbru  supérieur, 
t.  LitiluR  de  riiilbin  dut  TiiM^I*.  ~  S.  Li- 
lun  ds  rhun^nlc  «1  miliw  du  bnf.  —  ».  Un- 
n  de  rhuin^vl*  au  pli  du  coude.  —  4.  Lif  ■ 


~  a.  Lifilun  de  II 


i.  LigiXtn  de  U  ndiil< 


t.  Pour  «lupcr  en  Atdalant,  on  couche  la  lomc  du  bixiouri  et  on  la  fait  conper  timûton- 
talrmeut ,  le  i-njut  (^lant  placfi  but  la  table.  Il  fniil ,  lorsqu'on  raapc  une  aponëvrooe  en 
tléitolant ,  que  la  |>oiiite  île  riaslrumcnt  dépanip  le  pnint  que  l'un  veut  indwr  :  il  hnl 
numi  n'apr  qnavec  le  tranchant  cie  la  lame,  romme  clan*  Is  fie.  146. 
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dpigt.  Cette  incision  doit  être  faîte  avec  précaution.  L'artère  est  tellement 
superficielle^  qu'il  arrive  de  la  couper  en  incisant  la  peau. 


i9  Faites  un  trou  à  l'aponévrose .  i]ue  vous  inciserez  au-dessus  et  au- 
dessous,  en  voua  serrant  delà  sonde  cannelée. 


Fin.  147. 
1.  OnTfrlun!  riileî  l>  p>ra«  d*  Vvt.'».  —  t.  Arl^. 

3"  Cliercliez  le  point  de  repère  :  c'est  le  bord  interne  du  tendon  du  long 
mpinateur. 

4"  Portez-vous  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  ce  tendon,  du  côté 
du  grand  palmaire,  en  écartant  en  dedans  la  lèvre  iuterne  de  l'incision; 
voua  voyez  trois  vaisseaux:  prenez  celai  du  milieu,  l'artère  radiale. 

5°  Après  l'avoir  dénudée  dans  une  étendue  d'un  centimètre,  vous 
passez  un  til  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors.  Indistinc- 
tement. 

C.  D«ni  la  i«b«(i«rti  «natomiqne.  —  1»  Tîrez  une  ligne  de  l'apo- 
physe ityloide  du  radius  au  côté  externe  de  l'articulation  metacarpo-phalan- 
gienne  de  l'index. 

if  Faites  avec  précaution  ù  la  peau,  dans  la  direction  de  cette  ligne, 
une  l'ncùton  de  trois  centimètres,  parlant  de  l'apophyse  styloïde. 

'i'  Ecarte:  la  veine  céphalique  du  pouce,  et  gardez-vous  de  croire  que 
vous  êtes  sur  l'artère,  comme  il  arrive  quelquefois. 

i»  Faites  un  trou  à  l'aponévrose,  épaisse  à  ce  niveau,  et  incisez-la  sur  la 
sonde  cannelée. 

Ci"  Les  points  de  ralliement  sont  visibles,  même  avant  l'incision  de  la 
l>eau,  [tar  les  saillies  qu'ils  tlélerminenl  :  en  dedans,  le  long  extenseur  du 
pouee:  en  dehors,  le  long  abducteur  et  le  court  erlenseur  du  poitee. 
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6»  A  égale  distance  de  ces  tendons,  qui  forment  les  deux  bords  de  h 
tabatière  anatomique,  écartez  le  tissu  cellulaire,  et  vous  ne  tarderez  pas 
à  apercevoir  l'artère  radiale  tout  à  fait  contre  les  os. 

>  Il  faut  dénuder  comme  de  coutume,  en  ayant  soin  de  ne  peu  ouvrir 
h  synoviale  des  articulations  sous-jacentes,  ce  qui  arrive  quelquefois  en 
raison  de  la  situation  profonde  de  cette  artère. 

S*»  Le  reste  comme  pour  les  autres  ligatures.  (Opération  d'amphi- 
théâtre.) 

II.  -  CUBITALE  (fig.  145). 

On  ne  lie  point  la  cubitale  au  tiers  supérieur,  parce  que,  dans  ce  point, 
elle  passe  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  au  milieu  de  la  masse  mus- 
culaire de  l'avant-bras,  entre  les  deux  fléchisseurs,  où  il  serait  difficile 
de  la  rechercher.  On  pratique  la  ligature  au  tiers  moyen  et  au  tiers 
inférieur. 

A.  Au  tiers  moyen.  —  1»  Tirez  une  ligne  verticale  menée  de  répitro- 
chlée  à  la  partie  externe  de  Vos  pisifortne, 

2o  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  faites  une  incision  de  sept  centimètres^  un 
peu  plus  rapprochée  de  l'épitrochlée  que  du  pisiforme. 

3"  Écartez  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée ,  et  examinez  avec  soin  l'apo- 
névrose anti-brachiale,  qui  offre  une  ligne  verticale  blanche  dans  la  direc- 
tion de  la  ligne  indiquée.  Cette  ligne  blanche  correspond  à  la  cloison 
intermusculaire  placée  entre  le  cubital  antérieur  situé  en  dedans  et  le 
fléchisseur  superficiel  des  doigts  situé  en  dehors. 

4<>  Ceci  bien  constaté,  incisez  directement  l'aponévrose  anti-brachiale 
immédiatement  en  dehors  de  cette  ligne  blanche. 

f^o  Prenez  avec  la  pince  le  bord  antérieur  du  muscle  cubital  antérieur. 
premier  point  de  repère^  ainsi  que  la  cloison  intermusculaire  dont  il  vient 
d'rtre  question,  et  portez  le  tout  en  dedans. 

6»  Cherchez,  sur  la  face  profonde,  ou  externe  de  ce  muscle,  le  nerf  cu- 
bital ,  deuxième  point  de  repère,  facile  à  constater  à  cause  de  sa  couleur 
blanche,  de  son  volume  considérable  et  de  sa  direction  verticale. 

70  Le  nerf  cubital  étant  trouvé,  suivez-le  avec  l'œil  et  la  sonde  can- 
nelée jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  ;  là.  vous  verrez  sur  son  eàté 
externe  trois  vaisseaux. 

8«  Saisissez  celui  du  milieu,  qui  est  l'artère  cubitale ,  dénudez-le^  et 
passez  le  fil  de  dedans  en  delwrs,  puisque  le  nerf  est  en  dedans. 

Si  vous  ne  trouvez  pas  l'artère  cubitale  de  cette  manière,  voici  un  autre 
moyen  :  le  nerf  cubital  étant  mis  à  nu,  vous  verrez  en  dehors  de  lui  un 
interstice  cclluleux  qui  sépare  le  fléchisseur  superflciel  du  fléchisseur 
profond  ;  introduisez  la  sonde  cannek^  dans  cet  interstice,  soulevez  k 
fléchisseur  superficiel,  et  vous  apercevez  l'artère,  (fui  se  dirige  en  dedans 
et  en  bas,  vers  le  nerf  cubital,  en  formant  avec  lui  un  angle  aigu. 

Remarque.  —  Cette  ligature  est  une  de  celles  où  l'on  peut  s'as.surer  de 
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rimportance  qu'il  y  a  à  faire  les  incisions  des  parties  profondes  de  même 
longueur  que  celles  des  parties  superficielles. 

B.  Au  tiers  Inférieur.  —  jo  Sur  le  trajet  de  la  même  ligne,  faites  à 
la  peau  Ufie  incision  de  quatre  centimètres^  qui  sera  séparée  de  l'os  pisi- 
forme  par  un  intervalle  de  trois  centimètres  environ. 

^'^  La  peau  étant  incisée,  faites  un  trou  à  l'aponévrose  anti-brachiale, 
et  incisez-la  sur  la  sonde  cannelée, 

3«  Ecartez  les  lèvres  de  l'incision  aponévrotique,  et  cherchez  le  bord 
externe  du  tendon  du  cubital  antérieur,  point  de  repère, 

k^  Rejetez  ce  tendon  en  dedans  :  vous  verrez ,  à  travers-  un  feuillet 
fibreux,  des  vaisseaux  qui  étaient  un  peu  recouverts  par  le  bord  externe 
de  ce  tendon. 

5'^  La  main  étant  fléchie  pour  relâcher  le  tendon  du  cubital ,  faites 
une  incision  au  feuillet  fibreux,  en  vous  servant  de  la  sonde  cannelée, 

O**  Vous  voyez  trois  vaisseaux;  vous  saisissez  celui  du  milieu^  que  vous 
dénudez,  et  au-dessous  duquel  vous  passez  un  fil  de  dedans  en  dehors, 
puisque  la  branche  palmaire  du  nerf  cubital  est  située  en  dedans. 

III.  -  HUMÊRALE  (flg.  U5). 

A.  Au  milieu  du  bras.  —  !<>  Le  bras  étant  écarté  du  tronc  à  angle 
droit,  et  l'avant-bras  en  supination ,  prenez  un  point  qui  se  trouve  situé 
à  l^union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  du  creux  axil- 
laire  (ce  point  correspond  environ  à  un  centimètre  en  arrière  du  bord 
antérieur  de  cette  cavité). 

i*^  De  ce  point,  tirez  une  ligne  un  peu  oblique  jusquau  milieu  du  pli  du 
coude, 

3<>  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  vers  le  milieu  du  bras,  faites  à  la  peau, 
avec  la  plus  grande  précaution,  une  incision  de  cinq  centimètres. 

4'^  La  peau,  mais  la  peau  seulement,  étant  incisée,  vous  écartez  la  veine 
l>asili({ue  et  le  nerf  brachial  cutané  interne ,  qui  se  présentent  presque 
toujours  dans  la  plaie.  Gardez-vous  de  prendre  ce  vaisseau  pour  f  artère 
humérale,  comme  cela  se  fait  quel(|uefois.  Sachez  aussi  qu'il  peut  arriver 
que  cette  veine  soit  sous-aponévrotique.  Vous  la  reconnaîtrez  toujours 
au  petit  volume  du  nerf  qui  l'accompagne. 

5<*  Ce  vaisseau  étant  écarté,  lorsque  vous  l'avez  rencontré,  vous  faites 
un  trou  à  l'aponévrose.,  et  vous  l'incisez  sur  la  sonde  cannelée,  dans  une 
étendue  de  cinq  centimètres. 

a^  Vous  cherchez  le  bord  interne  du  biceps ,  point  de  repère,  bien 
facile  à  constater,  à  cause  de  sa  couleur  rouge  qui  tranche  sur  le  reste 
des  tissus. 

7»  Un  aide  écartant  les  deux  lèvres  de  l'incision  avec  des  crochets 
mousses,  portez  le  bord  du  biceps  en  dehors  et  en  avant;  vous  mettez  à 
découvert  le  faisceau  vasculo-nerveux  du  bras,  et  vous  voyez  au  premier 
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plan  un  gros  nerf  rectiligne  :  c'est  le  nerf  médian ,  deuxième  poini  de 
repère. 

80  Faites  à  la  gaine  du  faisceau  vasculo-nerveux  une  incision  verticale, 
en  dehors  du  nerf  médian^  en  vous  servant  de  la  sonde  cannelée;  vous 
mettrez  les  vaisseaux  à  découvert. 

90  Vu  aide  fléchissant  l'avant-bras  pour  relâcher  les  parties,  vous 
prenez  l'artère,  située  entre  les  deux  veines,  et  vous  la  dénudez.  Quelque- 
fois, il  n'y  a  qu'une  veine;  elle  est  alors  interne.  —  En  procédant  ainsi, 
r/est-à-dire  en  allant  chercher  l'artère  du  côté  de  sa  face  antérieure,  entre 
le  nerf  médian  rejeté  un  peu  en  dedans  et  le  biceps  |)Oilé  en  dehors,  on 
arrive  infailliblement  sur  l^ artère  humérale^  ([u*on  ne  peut  pas  ne  pas 
rencontrer. 

B.  Au  pli  du  coude.  —  1»  Le  bras  étant  placé  dans  la  même  position 
que  ci-dessus,  faites  à  la  peau,  etar^c  la  plus  grande  précaution^  une  inci- 
sion de  quatre  centimètres  sur  le  trajet  de  la  même  ligne.  Cette  incisicw 
devra  dépasser  le  pli  du  coude  de  deux  centimètres  en  haut  et  en  bas. 

â^  La  peau  étant  incisée,  écartez  avec  soin  la  veine  médiane  basilique 
et  les  ramifications  antérieures  du  brachial  cutané  interne,  organes  que 
l'on  rencontre  dans  presque  tous  les  cas. 

3"  Examinez  le  fond  de  la  plaie,  vous  verrez  des  fibres  d'un  blanc  nacré 
dirigées  en  bas  et  en  dedans  :  c'est  l'expansion  aponévrotique  du  biceps, 
premier  point  de  repère, 

40  Faites  glisser  la  sonde  cannelée  derrière  cette  expansion,  de  haut  en 
bas  :  c'est  ordinairement  facile.  Si  Ton  était  embarrassé,  on  ferait  un 
trou  à  l'expansion  du  biceps,  puis  on  l'inciserait  sur  la  sonde  cannelée. 

5<^  Cette  couche  étant  incisée,  on  aperçoit  généralement  l'artère  ;  s'il 
en  est  autrement,  on  soulève  la  lèvTe  externe  de  l'expansion  du  biceps, 
et  en  se  portant  à  ({uehiues  millimètres  en  dehors,  on  sent  le  tendon  du 
biceps,  qui  est  très-gros;  l'artère  est  située  en  dedans  de  ce  tendon;  elle 
est  séparée  du  nerf  médian,  qui  est  plus  interne,  par  un  intervalle  d'un 
centimètre  i/'i  environ. 

6*)  On  passe  le  fil  de  dedans  eii  dehors .  le  nerf  médian  étant  in- 
terne. 

Remarque.  —  11  faut  l'tre  bien  iiiattentif  pour  lier  la  veine  médiane 
basilique,  au  lieu  de  l'artère  humérale  :  cela  s'est  vu.  Songez  seulement  à 
ceci,  c'est  que  vous  n'arrivez  sur  l'artère  qu'après  avoir  divisé  une 
membrane  fibreuse  épaisse.  Lorscfu'on  arrive  sur  l'artère,  on  ne  peut  pas 
la  confondre  avec  une  veine,  à  cause  de  sa  couleur  blanc-rosée  et  de 
son  volume,  généi*aleinent  beaucoup  plus  considérable.  Les  veines,  dans 
cette  région,  ont  des  parois  très-minces;  elles  sont  petites,  et  elles  ren- 
ferment souvent  un  peu  de  sang. 
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IV.  -  AXILLAIRE  (flg.  145  et  154). 

A.  A  la  partie  supérieure,  au-dessous  de  la  clavicule.  —  {o  Re- 
levez avec  un  coussin  dur  les  épaules  du  malade,  de  telle  sorte  que 
Tépaule  sur  laquelle  on  doit  opérer  n'appuie  pas  sur  le  coussin  et  porte 
en  dehors  de  lui;  dans  cette  position,  la  clavicule  est  entraînée  en 
arrière  par  le  poids  du  membre,  et  Tartère  parait  plus  superficielle. 

2p  Avec  les  quatre  derniers  doigts  appliqués  sur  la  face  inférieure  de 
la  clavicule,  faites  glisser  la  peau  en  haut,  en  la  déplaçant  d*un  travers  de 
doigt. 

3®  Incisez  horizontalement  et  franchement,  d'un  seul  coup,  contre  la 
clavicule,  dans  une  étendue  de  7  cent.,  la  peau  et  le  muscle  peaucier. 
L'extrémité  externe  de  cette  incision  doit  s'arrêter  à  un  centimètre  en 
dedans  de  l'apophyse  coracoïde. 

\^  Cessez  de  tendre  la  peau  de  la  main  gauche;  l'incision  vient  se 
placer  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule. 

5^  Écartez  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  le  bistouri  ou  la  sonde 
cannelée,  en  évitant  de  blesser  la  veine  céphalique  située  dans  l'inters- 
tice celluleux  qui  sépare  le  bord  externe  du  grand  pectoral  du  bord  an- 
térieur du  deltoïde. 

0»  Incisez  horizontalement,  dans  une  étendue  de  sept  centimètres,  comme 
dans  l'incision  de  la  peau,  les  fibres  musculaires  du  grand  pectoral, 
couche  par  couche,  jusqu'à  l'aponévrose  qui  double  la  face  profonde  du 
muscle. 

7^  Faites  un  trou  à  cette  aponévrose  et  incisez-la  sur  la  sonde  can- 
nelée, 

H^  Faites  écarter  les  bords  de  la  plaie  jusqu'à  la  partie  profonde  avec 
des  crochets;  votre  doigt  introduit  dans  la  plaie,  et  porté  en  dedans  vers 
le  thorax,  rencontrera  les  côtes;  porté  en  bas,  il  rencontrera  le  bord 
supérieur  du  petit  pectoral  (excellent  point  de  repère),  tendu  comme  une 
corde.  En  haut  se  trouvent  le  muscle  sous-clavier  et  la  clavicule.  Ces 
trois  parties  constituent  les  trois  bords  d'un  petit  triangle,  dans  lequel 
il  faut  rechercher  l'artère  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  abon- 
dant. 

\y^  Avec  la  sonde  cannelée,  écartez  avec  précaution  le  tissu  cellulo- 
graisseux  dans  la  direction  du  vaisseau,  en  vous  tenant,  autant  que  pos- 
sible, vers  l'angle  interne  et  supérieur  de  la  plaie  :  vous  apercevrez  bientôt 
une  veine  volumineuse,  parfaitement  reconnaissable  à  sa  couleur  noi- 
râtre ou  bleu  foncé. 

10^  Avec  un  crochet  mousse,  un  aide  portera  cette  veine  en  bas. 

11'»  Écartez  encore  un  peu  dans  le  même  sens  le  tissu  cellulaire,  vous 
trouverez  immédiatement  l'artère,  que  vous  dénuderez  et  que  vous  sai- 
sirez. 
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Remarque.  —  L'ai*tère  est  placée  immédiatement  en  aiTière  de  la  velue 
axillaire;  les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  postérieurs  à  Tartère;  on  ne 
peut  donc  point  prendre  un  nerf  pour  l'artère,  à  moins  qu'on  ne  passe  à 
côté  de  ce  vaisseau  et  qu'on  ne  se  trouve  trop  profondément  au  milieu 
des  nerfs,  ou  bien  à  moins  qu'on  ne  fasse  les  recherches  trop  bas,  près 
du  petit  pectoral.  A  ce  niveau,  l'artère  est  entourée  par  les  nerfs  de  tous 
les  côtés,  tandis  qu'en  dedans  de  l'incision  les  vaisseaux  sont  séparés  des 
nerfs. 

B.  A  la  partie  Inférieure,  dans  l'aUselle.  —  1»  Le  bras  du   sujet 

étant  écarté  du  tronc  et  dans  la  rotation  en  dehors,  faites  dans  le  creux 
axillaire,  et  contre  la  partie  supérieure  du  bras,  une  incision  verticale  de 
six  centimètres  environ,  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers 
postérieurs  du  creux  axillaire.  Cette  ligne,  qui  suit  ordinairement  la 
direction  du  coraco-brachial ,  est  située  à  quinze  millimètres  environ  du 
grand  pectoral, 

2»  Cette  incision  étant  faite  avec  précaution,  on  arrive  petit  à  petit  sur 
l'aponévrose,  qu'on  doit  inciser  sur  la  sonde  cannelée, 

3<*  Vous  apercevez  les  libres  musculaires  verticales  du  coraco-brachial  : 
c'est  le  point  de  repère;  si  le  muscle  ne  se  trouve  pas  à  ce  niveau,  por- 
tez-vous à  quelques  millimètres  en  avant  vers  le  grand  pectoral,  et  vous 
le  rencontrerez  sûrement. 

4»  Le  muscle  étant  découvert,  portez-vous  vers  son  bord  postérieur, 
qui  regarde  du  côté  de  l'omoplate,  vous  rencontrerez  un  paquet  de  nerfs: 
c'est  le  plexus  brachial, 

5<^  Saisissez  avec  précaution  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  nerfs, 
et  attirez-les  en  arrière,  en  les  écartant  du  coraco-brachial,  que  vous  re- 
foulez en  même  temps,  avec  l'autre  main,  du  côté  opposé. 

6')  La  lumière  éclairant  bien  la  rc^gion  de  l'aisselle,  examinez  attenti- 
vement le  côté  du  patiuet  nerveux  qui  était  en  contact  avec  le  bord  pos- 
térieur du  coraco-brachial,  vous  y  verrez  d'avant  en  arrière  :  1®  un 
gros  nerf,  c'est  le  médian,  réuni  au  brachial  cutané  interne  et  au  cubi- 
tal ;  2*^  une  veine  ;  3'>  un  autre  organe  de  couleur  moins  foncée^  un  peu 
rosé^  aplati^  un  peu  large;  4^  saisissez-le  sur  la  sonde  cannelée  :  c'est 
lartère. 

Remarque.  —  On  a  indiqué  une  foule  de  procédés  pour  cette  ligature  ; 
ils  sont  tous  bons  quand  ro])érateur  possède  bien  toutes  les  notions  ana- 
tomiques.  Celui-ci  nous  parait  très-facile  à  exécuter.  En  suivant  toutes 
les  indications,  on  arrive  sûrement  sur  le  vaisseau. 

I  3.  —  Ligatures  des  artères  du  membre  intérieur. 

L  -  PÊDIEUSE  (fig.  148). 

l''  Tirez  une  ligne  du  milieu  de  l  espace  qui  sépare  les  deux  malléoles 
jusquà  I  intervalle  qui  sépare  le  premier  orteil  du  deuxième. 


i"  Suivant  la  direction  de  cette  ligne,  incite:  franchement  la  peau 
jusqu'à  l'aponévrose,  dana  uiie-^étendue  de  quatre  cejilmiétres.  Cette  iiici- 


I.iti:iiliLi'i.''t  dv  Ih  til)iulc  nutiï- 
ît  (lu  ta  iiûilïcnhc  :  un  fil  est  pamû 


A.  Lignture  du  Is  tibùtlo  n 
Hnpùriciir  :  ou  mit  le  iiurf  tibia]  autéricuT 
en  (lehorB  de  l'artérti;  kit  iTocliolii  i-cartuut 
IcH  muwIcH  jambirr  niitùrit.'ur  cl  cxt4;iii>cur 
(■uraiDun  des  orteils. 

R.  Traof  du  InnilH^aii  cxleniu  dniiN  ruiii|>ii- 
tntiun  du  In  janiliv  :  lu  liiml>cau  doit  ûtn: 
[iroluDgii  un  peu  pliiH  bn»;  celui  du  U  Hgiim 
M.'rnil  lro|i  court  d'un  lient. 

r.  liieiHinii  intenic.  ii)irÙK  In  formatiun  ilu 
Inmbeau,  dnns  la  niî-iiie  amimlntiou  :  «.-tti) 
iiiciHion  doit  Ctrc  uu  lieu  uoqvcxc  eu  ban. 

D.  LignluK  du  lu  tihialu  Rnlériuiiru  ù  la 
[jnrtic  iuférieurc  :  le  eroohcit  du  cûtù  iii- 
lunie  tire  le  niusolc  jauiliicr  nutériuur  : 
l'autre  i^cartu  le  neif  ot  le  muKclc  exteiiKcur 
proijre  du  groH  orteil. 

K.  Li<;atiirc  de  la  (xiilieuse  :  ou  voit  le  liunl 
iutunio  ilu  miiHclu  iiùdiciix  nui  nvuiivre  In 
[Hirtie  «utOrieure  de  rnrtéie. 
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sien  ne  doit  atteindre  ni  les  métatarsiens  ni  le  tibia  ;  elle  est  située  au- 
dessus  du  scaphoïde  et  des  cunéiformes. 

3»  Incisez  l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée, 

^'^  Cherchez  le  point  de  repère  :  c'est  le  bord  interne  dupédieux^  que 
Ton  reconnaît  à  sa  couleur  rouge  et  à  sa  direction;  il  suit  le  trajet 
d'une  ligne  étendue  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole  externe  à  la 
racine  du  ^ros  orteil.  On  est  souvent  tenté  de  se  guider  sur  le  tendou 
de  Textenseur  propre  du  gros  orteil.  (|ui  ne  peut  servir  de  point  de 
repère. 

5'>  Fléchissez  le  pied  pour  relâcher  les  muscles  dorsaux  du  pied  :1e 
bord  interne  du  pédieux  étant  relevé  et  porté  en  dehors,  vous  regardez 
attentivement  la  ])artie  profonde  de  la  plaie,  qui  correspond  aux  os: 
vous  apercevez  les  vaisseaux  à  travers  une  couche  aponévrotique.  dans  la 
direction  de  T incision. 

6^  Faites  un  trou  u  cette  aponévrose  avec  la  pince  et  le  bistouri  ]>oité 
à  plat,  et  incisez  l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée» 

7^  Vous  voyez  trois  vaisseaux;  il  faut  lier  celui  du  milieu,  qui  est  oiili- 
nairement  le  plus  volumineux;  cdst  l'artère. 

Remarque.  —  Cette  lij^ature  est  difficile  ;  il  faut  se  rappeler  que,  chex 
un  grand  nombre  de  sujets,  l'ailère  pédieuse  est  séparée  de  la  peau  par 
deux  aponévroses.  Quelquefois  celte  artère  manque;  dans  certains  cas, 
elle  est  extrêmement  petite. 

II.  -  TIBIALE  ANTÉRIEURE  (flg.  148). 
A.  A  la  partie  Inférieure  de  la  Jambe.  —  !<>  Tirez  une  ligne  du  tu^ 

hercule  du  jambier  antérieur  (tubercule  de  Gerdy)  jnsquau  milieu  de 
l  espace  qui  sépare  les  deux  malléoles. 

^0  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  faites  une  incision  de  six  centimètres,  qui 
descendra  jusqu'à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus  du  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse. 

3"  La  peau  étant  incisée,  divisez  l'aponévrose  dans  la  même  étendue. 

4"  Faites  fléchir  le  pied  pour  relâcher  les  muscles^  et  cherchez  le 
point  de  repère  ou  de  ralliement  :  cest  le  tendon  du  jambier  antérieur. 
tendon  volumineux,  situé  au-dessous  de  la  lèvre  interne  de  l'incisiou  de 
laponévrose. 

.>  Pénétre/  avec  la  pince  et  la  sonde  cannelée  entre  le  bord  externe  de 
ce  tendon  t  celui  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  :  vous  apei'cevrez 
un  lilament  vertical .  de  couleur  blanche,  le  mrf  tibial  antérieur.,  qui 
peut  encore  servir  de  point  de  repère. 

6<^  Explorez  miimtieusemeut,  atec  les  yeux,  le  tissu  cellulaira  situé 
en  deilans  de  Texteiiseur  propre,  entre  ce  muscle  et  le  nerf  tibial  :  vous 
apercevrez  trois  vaisseaux  couchés  contre  l'os. 

7*^  Saisissez  celui  du  milieu;  vous  tenez  l'artère. 
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Remarque.  —  On  manque  quelquefois  celte  opération,  parce  que,  les 
vaisseaux  et  les  tendons  glissant  sur  la  partie  inférieure  du  tibia,  au 
moyen  d'un  tissu  cellulaire  très-lâche,  l'artère  est  presque  toujoui*s  dé- 
placée avec  les  muscles,  au  moment  où  l'on  écarte  ceux-ci. 

B.  .%  Ia  partie  supérieure  on   ■to^'enoe  de  i«  Jambe.  •*-  Sur  le 

trajet  de  la  même  ligne,  faites  une  incision  de  six  à  sept  centimètres 
pour  la  ligature  au  milieu  de  la  jambe,  et  de  huit  centimètres  au  tiers  su- 
périeur. 

i'^  Incisez  ensuite  l'aponévrose  dans  la  même  étendue  que  la  peau,  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  l'aponévrose  étant  très-résistante,  et  s'dp- 
posant  à  la  recherche  de  l'artère.  11  est  bon  de  faire  une  autre  incision  en 
travers,  de  soite  que  l'aponévrose  est  divisée  crucialement. 

3»  Cherchez  le  point  de  repère  :  c'est  le  bord  eirterne  du  jambier  anté- 
rieur, difficile  à  trouver  si  l'on  n*a  pas  bien  suivi  la  ligne  indiquée  pour 
faire  l'incision.  Si  la  ligne  a  été  suivie,  voici  conmient  il  faut  procéder  : 
on  écarte  délicatement  l'aponévrose  sur  les  deux  bords  de  l'incision, 
sans  déchirer  le  muscle,  qui  y  prend  quelques  insérions  à  la  partie  su- 
périeure, puis  on  appuie  la  pulpe  de  l'index  de  la  main  droite  sur  la  face 
antérieure  du  muscle  jambier,  en  pressant  et  en  glissant  insensiblement 
vers  le  bord  externe  ;  l'index  s'enfonce  bientôt  dans  un  interstice  mus- 
culaire à  peine  visible  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

^0  Cet  interstice  trouvé,  on  y  phnge  le  doigty  que  ion  promène  de  iKUt 
en  bas.  de  manière  à  écarter  les  muscles  dans  une  étendue  égale  à  celle 
de  l'incision  cutanée. 

5«  On  écarte  avec  deux  crochets  les  muscles  jambier  antérieur  en 
dedans,  et  extenseur  propre  du  gros  orteil  en  dehors;  on  regarde  au 
fond  de  la  plaie,  et  on  aperçoit  trois  vaisseaux. 

O")  On  saisit  celui  du  milieu  :  c'est  l'artère. 

Remarque,  —  Si  l'on  fait]  la  ligature  au  tiers  supérieur  de  la  jambe, 
il  est  préférable  de  recourber  la  soude  cannelée,  ou  de  se  servir  d'une 
aiguille  courbe  |X)ur  saisir  Tarière.  Au  même  niveau,  le  muscle  ({ue  l'on 
écarte  en  dehors  est  l'extenseur  commun  des  orteils;  le  nerf  est  caché 
SOUK  le  muscle  jambier.  Dans  cette  région .  l'artère  ne  se  lai.sse  pas  dé- 
placer avec  les  muscles,  comme  à  la  partie  inférieure ,  parce  (|u'elle 
est  maintenue  contre  le  ligament  interosseux  par  un  feuillet  cellulo- 
fibreux. 

III.  -  PÉRONIÈRE. 

On  fait  rarement  la  ligature  de  cette  artère.  Si  l'on  y  était  forcé,  on 
prati(iuerait  l'opération  vers  le  milieu  de  la  jamlie. 

1^  Tirez  une  ligne  verticale  à  un  travers  de  doigt  eti  arrière  du  bord 
externe  du  péroné. 

i^  Faites,  vers  le  milieu  de  la  jambe,  et  flans  la  direction  de  cette  ligne, 
une  incision  de  huit  centimètres. 
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3*>  Divisez  laponévrose  dans- la  môme  étendue. 

4»  Cherchez  avec  le  doigt  le  bord  externe  du  pérone\  point  de  repère. 

S«  En  arrière  du  péroné,  cherchez  de  l'œil  le  bord  externe  du  soléaîre. 
qui  n'est  séparé,  à  ce  niveau,  de  la  face  postérieure  du  péroné,  que  par 
une  mince  couche  de  2  à  5  millimètres;  le  jumeau  interne  est  plus  supé- 
rieur et  postérieur. 

6»  Rejetez  le  soléaire  en  dedans,  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  découvert  toute 
l'épaisseur  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  appliqué  sur  la  lace  pos- 
térieure du  péroné. 

7»  Cherchez  l'artère  située  entre  deux  veines,  sur  le  bord  interne  du 
muscle,  dans  Tinterstice  qui  le  sépare  du  jambier  antérieur  couché  sur 
le  ligament  interosseux. 

S'^  Saisissez  l'artère  entre  les  deux  veines. 

Remarque,  —  Si  vous  ne  trouvez  pas  l'artère,  c'est  qu'elle  est  située  dans 
l'épaisseur  des  hbres  charnues  du  fléchisseur  ;  revenez  alors  au  bord 
externe  du  péroné;  détachez  avec  la  sonde  cannelée,  de  bas  en  haut,  les 
fibres  charnues  qui  adhèrent  au  péroné,  suivez  de  l'œil  ces  libres,  et 
vous  trouverez  l'artère  contre  l'os,  avant  d'arriver  au  ligament  inter- 
osseux. 


IV.  -  TIBIALE  POSTÉRIEDBE  (fig.  149). 
A.    .%ii    tif^rs    inférieur    de    la   Jambe    ou    derrière   la    malléole 

interne.  —  !<>  Placez  la  jambe  dans  la  flexion  et  la  cuisse  dans  f  abduction 
et  la  rotation  en  dehors, 

i»  Tracez  une  ligne  verticale  (jui  passe  à  égale  distance  du  tendon  d'A- 
chille et  du  bord  postérieur  de  la  malléole  inteime, 

*'\^  Le  long  de  cette  ligne,  incisez  la  peau  dans  une  lougueui:  jde  .^'n^ 
centimètres  ;  cette  incision  dépasse  un  peu  en  bas  le  sommet  de  la  mal- 
léole interne  (({uelques  chirurgiens  t'ont  une  incision  légèrement  cQucave 
eji  avant). 

4«  Incisez  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose;  c'eH  ki 
f/uil  faut  redoubler  d'attention  ;  si  le  chirurgien  ne  songe  pas  aux  rapports 
exacts  de  l'artère,  il  se  fourvoie.  Il  faut  donc  se  i*appeler  que  l'altère 
n'est  pas  placée  en  dehors  de  l'incision,  mais  en  avant,  contre  le 
tibia. 

5<^  Dirigeant  alors  le  tranchant  du  bistouri  contre  la  face  post&iêum  du 
tibia,  comme  s'il  voulait  aller  à  la  recherche  des  tendcms  qui  passent  en 
«iiTière  de  la  malléole,  le  chirurgien  incise  l'aponévrose,  épaisse  à  ce 
niveau,  et  formant  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse.  Ce  teiqpsdoit 
être  fait  avec  beaucouj)  de  ]>récaution.  et  en  se  servant  de  la  so.ii(^e  can- 
nelée. 

()"  Oji   apervoit   alors  trois  vaisseaux,  et  Ion  saisit  celui  du  milieu. 

L'opération  est  si  simple,  quand  on  se  conforme  aux  règles  que  nou» 
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venons  d'énoncer,  qu'il  n'est  pas  besoin  de  point  de  repère.  L'artère  est 
presque  toujourssituée  au-âessous  du  boftl  interne  dé  l'incision  de  l'a- 
ponévrose. 


FlO.  149.  —  Ligature  de 
l'artère    libiale  .  posté- 


B.  An  liera  mnjrtm  d*  l«  jMMbr.  —  1*  La  jambe  étant  Rëchte,  et  la 
cuisse  dans  l'alxtuction.  la  m^me  ii^e  iHant  tracée,  on  fait  une  inmion 
de  xept  emtimètret  au  milieu  de  la  jambe,  an  point  oti  linit  le  mollet. 

*>  La  peau  étant  incisée,  ou  écart*  les  veines  qui  jwuvenl  se  rencontrer 
dans  le  tissu  sous-cutané. 

3'  On  incise  l'aponévrose  dans  la  mi'me  étendue. 

i°  On  clierclie  le  point  de  repère,  le  bord  interne  du  xaléaire.  dirigé  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors. 

ri"  On  le  porte  un  peu  en  dehors ,  et  on  aperçoit  une  traînée  blanc- 
jaunfttre  rerlicale.  qui  indique  la  présence  des  vaisseaux. 

6°  On  fend  sur  la  sonde  cannelée  le  feuillet  qui  recouvre  cette  traînée, 
et  l'on  aperçoit  trois  vaisseaux. 

7"  On  saisit  l'artère  qui  est  au  milieu:  le  nwf  reste  en  dehors. 

r.  An  liera  anpérlenr  de  ■■  janhe.  —  1°  La  jambe  étant  dann  la 
nn'me  position  ,  et  reposant  sur  la  table  par  sa  face  externe,  tracez  une 
ligne  verticale  il  deux  cenlimètres  en  arrière  et  en  dehors  du  bord  interne 
du  tibia. 

i"  Incisez  la  peau  dans  une  étendue  de  neuf  centimètre»;  la  partie  infé- 


i'\  riiiii.iw;!^  nitini'itr.ir.^LK. 
rieure  de  rinchioii  doit  coiTeHpondre  à  la  partie'  rnoyâHttff 'A 
prenez  bien  garde  de  blesser  la  veine  saph^^e  intertiP,  qui  « 
([iielinielbis  dans  cettfc  direction. 

>  Inciseï  l'aponévrose  dans  In  nirme  ^tenilno. 

4"  Cherchez  le  point  de  repère .  le  bord  interne  du  jutHtn  taffl 
reiMjse  sur  le  «olt'aire. 

S"  VoiH  le  fades  porter  en  dohor<t  par  nn  aidé,  cl  roui»  divisM, 
par(;ou<;he.  vertiralemeul.  toute  i'i'paisseui'dii  soli-aire. 

fi'  Après  avoir  divis»!  une  r-pais»eur  d'environ  deux  Renlii» 
souvent  un  tendon  membraneux  situé  daii'«  le  mniuile.  vnu«  m 
un  i'cnillet  fibreux,  i'"e»l  le  tendon  tupMtvr  du  mtAiire.  t\m  lapi« 
profonde  du  musrle,  Je  n'pMe  ici  ce  (\}w  j'ai  tlîl  pour  la  lipitt 
libiale  au  tiers  inférieur  :  il  faut  inciser  le  miixrle  d'arrière  a 
nmmê  si  I'oti  voulait  arriver  mr  la  face  poêlFriemv  du  tAla. 

7"  liinVz  ce  feuillet  fibreux  sur  la  sonde  eannH(-e.  dan^  1 
«tendu»  (neuf  centiinùlresi. 

&<•  Paites  porter  le  pied  dans  l'exlentiion.  pour  reiftrhpr  l« «oli 
l'rarteï  le»  Ifivres  de  l'incision  de  l'aponévi-ow  :  vous  verrez  le»  « 
et  le  nerf  att^les»oua  de  la  IM-re  erterm  de  Finrision  :  on  voit  distin 
les  vai-'^seaus:  le  nerf  est  en  dehors. 

D"  On  saisit  le  raisseau  du  milieu,  ({iii  est  l'artère  libiale  pAsl 
Chez  les  sujets  nu  peu  gras,  on  n'aperçoit  pas  Ips  var^seativ.  « 
traînée  verticale  de  tissu  cellulo-HraisseuN  i{ui  les  recouvre. 

IV.  -  POPUTEI  (flg.  150). 

l"  Le  sujet  étant  couché  sur  lu  ventre,  trace/ une  lijjne  vertical»' 
tlii  milieu  de  la  ftwe  finsti'rieiirv  de  In  cuisie  ini  milieu  dtt  mollet. 


'  Sur  le  trajet  de  cette  ligiie,  incise/  la  pcait  dans  une  été 
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fââimUres;  rincision,  ia  jambe  étant  fléchie,  doit  dépasser  le  pli  de 

.de  quatre  centimètres  en  haut  et  en  bas;  il  faudra  donc,  avant 

tmmencer  ropéi*ation,  s'assurer  de  la  position  de  ce  pli.  La  présence 

[la  veine  saphène  externe  exige  les  plus  grandes  précautions  dans  Tin- 

de  la  peau. 

La  peau  étant  divisée ,  rejetez  en  dehors  la  veine  saphène  externe, 

divisez  Vaponévrose  poplitee^nv  la  sonde  cannelée,  dans  une  étendue 

\kmit  centimètres. 

faites  fléchir  légèrenient  le  genou,  portez  en  dehors  la  lèvre  externe 

'incision  de  l'aponévrose;  vous  verrez  seulement  de  la  graisse;  écartez 

disons  du  tissu  cellulo-adipeux  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 

précaution:  vous  apercevrez  bien  vite  un  gros  nerf,  le  sciatique  poplitr 

Un  aide  le  porte  en  dehors  avec  un  crochet  mousse  ;  plus  profon- 
»nt,  et  un  peu  en  dedans,  on  voit  la  veine;  plus  profondément  encore, 
rèrf. 

Séparez  les  deux  vaisseaux,  ce  (|ui  est  assez  difficile,  attendu  (|u'ils 

Lt  Tun  à  l'autre. 
Faites  porter  la  veine  en  dehors  avec  le  nerf,  et  saisissez  l'ar- 

ns  cette  opération,  il  faut  avoir  vu  et  déplacé  la  veine  avant  de  lier 
re;  si  l'on  ne  pi*end  celte  précaution,  il  est  facile  de  confondre  les 
X  vaisseaux. 

V.  ->  FÉMORALE  fig.  i51\ 
^.    A«  tiers  iDférleur  oa  à  l'«nneiiu  du  (rôUième  «ddiicleur.  — 

!•  La  cuisse  étant  portée  dans  Tabduction  et  la  rotation  en  dehors,  la 
■ibe  fléchie  >ur  la  cuissr .  tracez  une  ligne  du  milieu  de  l arcade  crurale 
ia  partie  postérieure  du  coud  y  le  interne  du  fémur. 
ï»  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  incisez  la  peau  dans  une  éten<lue  île 
Ml  centimètres.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'artère  fémorale  tinit  i\ 
Inueau  du  grand  adducteur:  l'incision  ne  doit  donc  pas  descendre  trop 
rè»  de  l'articulation,  elle  doit  rtre  séparée  de  I  interligne  articulaire  ilu 
^ou  par  un  intervalle  de  12  a  15  centimètres. 

3"  La  peau  étant  incisée,  ouvrez  l'aponéviost»  dans  une  mémeéteiHlue. 
i  rherchez  le  muscle  couturier,  pretnier  poivt  de  rejtèrc. 
4"  Ce  muscle  étant  reconnu  à  ses  libres  dirigées  obliquement  en  Imis  et 
I  dedans,  cherchez  le  second  point  de  repère,  le  tendon  du  grand  adduc- 
mr.  Ce  tendon  est  très- facile  à  reconnaître  :  le  doigt  introduit  dans  la 
Mie,  et  porté  en  dedans,  rencontre  un  gros  cordon  tendu  comme  mit* 
Htle  à  la  face  interne  de  la  cuisse  :  c'est  le  tendon. 
S»  Ce  tendon  trouvé,  faites  écarter  les  deux  lèvres  de  l'incision,  en  y 
imprenant  tout  ce  qui  recouvre  le  tendon  du  grand  adducteur;  regardez 
[!BC  »oin  le  fond  de  la  plaie,  vous  y  verrez  une  membrane  fibreuse  ((ui 
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ricure  de  l'incision  doit  correspondre  à  la  partie  moj'enne  du  tibîs  : 
prenez  bien  garde  de  blesser  la  veine  saphëne  interne ,  qui  se  trouvé 
ijuelqiiefois  dans  cûltk  direction. 

>  Incisez  l'aponévrose  dans  la  môme  étendue. 

4"  Cherchez  le  point  de  repère,  le  bord  interne  du  jumeau  interne,  qui 
i-eposc  sur  le  soléaire. 

5"  Vous  le  faites  porter  en  dehors  par  un  aide,  et  vous  divisez,  couche 
par  couche ,  verticalement,  toute  l'épaisseur  du  soléaire. 

fil  Après  avoir  divisé  une  épaisseur  d'environ  deux  centimètres,  et 
souvent  un  tendon  membraneux  situé  dans  ie  muscle,  vous  reiiconiret 
un  feuillet  fibreux,  c'est  le  tenâoti  supérieur  du  soléaire.  (\m  tapisse  la  face 
profonde  du  muscle.  Je  répète  ici  ce  que  j'ai  dit  pour  la  ligature  de  la 
tibiale  au  tiers  inférieur  :  il  faut  inciser  le  viiiscle  d'arrière  en  avant. 
comme  si  Von  voulait  arriver  sur  la  face  postérieure  rfw  tibia. 

7"  Incisez  ce  feuillet  fibreux  sur  la  sonde  cannelée,  dans  la  m^me 
étendue  (neuf  centimèlres). 

8°  Faites  porter  le  pied  dans  l'extension,  pour  relâcher  le  soléaire,  et 
écartez  les  lèvres  de  l'incision  de  l'aponévrose:  vous  verrez  les  vaisseaux 
et  le  nerf  au-dessous  àe  la  lèire  e.rtenie  de  l'incision  ;  on  voit  distinctement 
les  vaisseaux:  le  nerf  est  en  dehors. 

!)"  On  saisit  le  vaisseau  du  milieu,  q\\\  est  l'artère  tibiale  post<*ricure. 
('liez  les  sujets  un  peu  gras,  on  n'aperçoit  pas  les  vaisseaux,  mais  une 
traînée  verticale  de  tissu  cellulo-p;raisseux  qui  les  recouvre. 

IV.   -   FOPUTÉE  (fig.  150). 

1"  Le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre,  trace/,  une  ligne  verticale  étendue 
du  tnitieu  de  la  face  ponlérieure  de  la  eui-iseau  milieu  dumollet. 


Pin.  liïo.  —  LifcatoTc  ilc 

l'nrti'n:  iMiplilil-o. 


^ 


"  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  incise/  la  peau  dans  une  étendue  de 
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huit  centimètres:  Tincision,  la  jambe  étant  fléchie,  doit  dépasser  le  pli  de 
flexion  de  quatre  centimètres  en  haut  et  en  bas;  il  faudra  donc,  avant 
de  commencer  lopération,  s'assurer  de  la  position  de  ce  pli.  La  présence 
de  la  veine  saphène  externe  exige  les  plus  grandes  précautions  dans  l'in- 
cision de  la  peau. 

3^  La  peau  étant  divisée ,  rejetez  en  dehors  la  veine  saphène  externe, 
puis  divisez  ï aponévrose  poplitëenixr  la  sonde  cannelée,  dans  une  étendue 
de  huit  centimètres. 

40  Faites  fléchir  légèrement  le  genou,  portez  en  dehors  la  lèvre  externe 
de  Tincision  de  Taponévrose;  vous  verrez  seulement  de  la  graisse;  écartez 
les  cloisons  du  tissu  cellulo-adipeux  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 
avec  précaution:  vous  apercevrez  bien  vite  un  gros  nerf,  le  sciatique  poplité 
interne, 

5*5  Un  aide  le  porte  en  dehors  avec  un  crochet  mousse  ;  plus  profon- 
dément, et  un  peu  en  dedans,  on  voit  la  reine;  plus  profondément  encore. 
Vartère. 

6^  Séparez  les  deux  vaisseaux,  c^  ((ui  est  assez  difficile,  attendu  qu'ils 
adhèrent  l'un  à  l'autre. 

70  Faites  porter  la  veine  en  dehors  avec  le  nerf,  et  saisissez  Tar- 
te re. 

Dans  cette  opération,  il  faut  avoir  vu  et  déplacé  la  veine  avant  de  lier 
l'artère;  si  l'on  ne  prend  cette  précaution,  il  est  facile  de  confondre  les 
deux  vaisseaux. 

V.  ->  FÉMORALE  ;fig.  151). 
A.    i%u  tiers  inférieur  ou  à  l'anneau  du  (rôinlème  addueleur.  — 

I"  La  cuisse  étant  portée  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  la 
jambe  fléchie  >ur  la  cuissr ,  tracez  une  ligne  du  milieu  de  l'arcade  crurale 
à  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur. 

i"  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  incisez  la  peau  dans  une  étendue  de 
huit  centimètres,  11  ne  faut  pas  oublier  que  l'artère  fémorale  finit  à 
l'anneau  du  grand  addiicttnir:  liiicision  ne  doit  donc  pas  descendre  trop 
prrs  de  l'articulation,  elle  doit  être  séparée  de  l'interligne  articulaire  du 
;^'enou  par  un  intervalle  de  12  à  15  centimètren. 

H"  La  peau  étant  incisée,  ouvrez  l'aponévrost»,  dans  une  même  étendue, 
et  chercliez  le  muscle  couturier,  premier  point  de  repère. 

4"  Ce  muscle  étant  reconnu  à  ses  libres  dirigées  obliquement  en  bas  et 
en  dedans,  cherchez  le  second  point  de  repère,  le  tendon  du  grand  adduc- 
teur. Ce  tcuidon  est  très- facile  à  reconnaître  :  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie,  et  porté  en  dedans,  rencontre  un  gros  cordon  tCMulu  comme  une 
corde  h  la  face  interne  <le  la  cuisse  :  c'est  le  tendon. 

rw  Ce  tendon  trouvé,  faites  écarter  les  deux  lèvres  de  l'incision,  en  y 
-omprenant  tout  ce  qui  recouvre  le  tendon  du  grand  adducteur;  regardez 
avec  soin  le  fond  de  la  plaie,  vous  y  verrez  une  membrane  fibreuse  qui 


( 


riBIALE  POSTÉMKURR. 


venons  d'énoncer,  qu'il  n'est  pas  besoin  de  point  de  repère.  L'artère  est 
presque  toujouni  située  au-dessous  du  bord  interne  dé  l'incision  de  l'a- 
ponévrose. 


Fia.  140.  —  Ligatnrc  île 
l'artère     libials    pnati- 


B.  Ad  (icra  Moj-eM  4e  U  Jambe,  —  l«  ïji  jambe  «'■talit  fléchie,  et  la 
cuisse  dans  l'alKluction.  la  mt^me  liffne  étant  tracée,  f>n  fait  une  inmïon 
de  sept  centimèlre»  au  milieu  de  la  jambA.  au  point  où  Unit  le  mollet. 

i"  La  peau  étant  incisée,  on  écarte  les  veines  qui  peuvent  se  renconlMT 
dans  le  tissu  sous-cutané. 

;i*  On  incise  l'aponévrose  dans  la  m<'-me  étendue. 

i"  On  clierclie  /e  point  de  reptre.  le  bord  interne  du  xoléaire.  dirigé  obli- 
quement en  bas  el  en  dehors. 

ti"  On  le  porte  un  peu  en  dehors,  et  on  aperçoit  une  traînée  blanc- 
jaunfitre  rerticale,  qui  indique  la  présence  des  raisseaux. 

6"  On  fend  sur  la  sonde  canneli^  le  feuillet  qui  recouvre  cette  traînée, 
et  l'on  a|>ercoit  trois  vaisseaux. 

7"  On  saisit  l'artère  qui  est  au  milieu:  le  nerf  rente  en  dehors. 

V.  Au  tien  «apérlear  4e  U  Janhc.  —  I»  La  jambe  étant  daniH  la 
mî-me  position ,  et  reposant  sur  la  table  par  sa  face  externe,  tracez  une 
li{;np  verticale  à  deux  centimètres  en  arrière  et  en  dehors  du  bord  interne 
du  tibia. 

i"  Incisez  la  peau  ilans  une  étendue  de  neuf  eentimètres;  la  partie  infé- 
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Heure  de  l'incision  doit  correspondre  à  la  partie  moyenne  du  tibia  : 
prenez  bien  garde  de  blesser  la  veine  saphène  interne,  qui  se  trouve 
([uelquelbis  dans  cettb  direr.tion, 

3"  incisez  l'aponévrose  dans  la  ni^me  étendue. 

4"  Cherchez  le  point  de  repère,  le  bord  interne  dtt  jumeau  interne,  qui 
repose  sur  le  solf'aire. 

5"  Vous  le  faites  porter  en  dehors  par  un  aide,  et  vous  divisez,  cout^be 
parrouche.  verticalement,  toute  l'épaisseur  du  solôaire. 

fi'  Après  avoir  divisii  une  vpaisseiir  d'environ  deux  centimètres,  et 
souvent  un  tendon  membraneux  situé  dans  le  muscle,  vous  rencontrez 
un  l'euillct  lîbreu\,  c'est  le  tendon  supérieur  dn  xoléaire.  qui  tapisse  la  (àce 
profonde  du  muscle.  Je  répète  ici  ce  que  j'ai  dit  pour  la  ligature  de  la 
libiale  au  lier-*  inférieur  :  il  faut  inciter  le  muscle  d'arrière  en  tirant. 
comme  si  l'on  voulait  arrirer  mr  la  face  postérieure  du  tihia. 

7"  Incisez  ce  feuillet  fibreux  sur  la  sonde  cannelée,  dans  la  mètae 
étendue  (neuf  centimètres). 

S"  Faites  porter  le  pied  dans  l'extension .  pour  relâcher  le  solëaïre,  et 
écartez  les  lèvres  de  l'incision  de  l'aponévi-ose  ;  vous  verrez  les  vaisseaux 
ot  le  nerf  au-dessous  de  la  lèvre  ertenie  de  tinrisioa  :  on  voit  distinrtemeiil 
le.s  vaisseaux:  le  nerf  est  en  <lehors. 

!)"  On  saisit  le  ratssean  du  milieu,  qui  est  lartèi'e  tibiale  postérieure. 
Chez  les  sujets  un  peu  gras,  on  n'aper^it  pas  les  vaisseaux,  mais  une 
traînée  verticale  de  tissu  celhilo-graisseux  qui  les  recouvi-e. 

IV.   -   POPLITtE  (fig.  150). 

1"  Le  sujet  étant  coucbésur  le  ventre,  tracez  une  ligne  verticale  étendue 
(/((  milieu  de  la  face  poslihirurc  de  la  cuisse  au  milieu  du  mollet. 


laa.  —  iJpitttra  <ic 

'iirtrru  ]ia|>lil^ 

i(if  Kl^lqiK  iwjiKli!  in- 


i 

'  Sur  le  trajet  lie  rette  ligne,  incise/  lu  peau  clans  u 
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huit  centimètres:  Tincision,  la  jambe  étant  fléchie,  doit  dépasser  le  pli  de 
flexion  de  quatre  centimètres  en  haut  et  en  bas;  il  faudra  donc,  avant 
de  commencer  l'opération,  s'assurer  de  la  position  de  ce  pli.  La  présence 
de  la  veine  saphène  externe  exige  les  plus  grandes  précautions  dans  l'in- 
cision de  la  peau. 

3^  La  peau  étant  divisée ,  rejetez  en  dehors  la  veine  saphène  externe, 
puis  divisez  ï aponévrose  poplitée  ^ur  la  sonde  cannelée,  dans  une  étendue 
de  huit  centimètres. 

4»  Faites  fléchir  légèrement  le  genou,  portez  en  dehors  la  lèvre  externe 
de  l'incision  de  l'aponévrose;  vous  verrez  seulement  de  la  graisse;  écartez 
les  cloisons  du  tissu  cellulo-adipeux  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, 
avec  précaution:  vous  apercevrez  bien  vite  un  gros  nerf,  le  sciatique  poplité 
interne, 

5«  Un  aide  le  porte  en  dehors  avec  un  crochet  mousse  ;  plus  profon- 
dément, et  un  peu  en  dedans,  on  voit  la  veine;  plus  profondément  encore, 
V  artère. 

6»  Séparez  les  deux  vaisseaux,  c^  ({ui  est  assez  difficile,  attendu  qu'ils 
adhèrent  l'un  à  l'autre. 

70  Faites  porter  la  veine  en  dehors  avec  le  nerf,  et  saisissez  l'ar- 
tère. 

Dans  cette  opération,  il  faut  avoir  vu  et  déplacé  la  veine  avant  de  lier 
l'artère;  si  l'on  ne  pi'end  cette  précaution ,  il  est  facile  de  confondre  les 
deux  vaisseaux. 

V.  -^  FÉMORàLE  ;fig.  151). 
i%.    i%u  tiers  inférieur  oa  à  l'anneau  du  (rôinième  adducteur.  — 

I"  La  cuisse  étant  portée  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  la 
jambe  fléchie  .^ur  la  cuiss<î .  tracez  une  ligne  du  milieu  de  l  arcade  crurale 
à  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur, 

i"  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  incisez  la  peau  dans  une  étendue  de 
huit  centimètres.  Il  ne  faut  pas  oublier  (|ue  l'artère  fémorale  finit  à 
l'anneau  du  grand  adducteur:  l'incision  ne  doit  donc  pa.s  descendre  trop 
près  de  l'articulation,  elle  doit  rtrc  séparée  de  l'interligne  articulaire  du 
genou  par  un  intervalle  de  ii  à  15  centimètre». 

3'»  La  peau  étant  incisée,  ouvrez  l'aponévrose  dans  une  même  étendue, 
et  cherchez  le  muscle  couturier,  premier  point  de  répétée. 

\"  Ce  muscle  étant  reconnu  à  ses  fibres  dirigées  obliquement  en  bas  et 
en  dedans,  cherchez  le  second  point  de  repère,  le  tendon  du  grand  adduc- 
teur. Ce  tendon  est  très-facile  à  reconnaître  :  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie,  et  porté  en  dedans,  rencontre  un  gros  cordon  ttMulu  comme  une 
conle  à  la  face  interne  de  la  cuisse  :  c'est  le  tendon. 

;>'»  Ce  tendon  trouvé,  faites  écarter  les  deux  lèvres  de  l'incision,  en  y 
comprenant  tout  ce  <iui  recouvre  le  tendon  du  grand  adducteur;  regardez 
avec  soin  le  fond  de  la  plaie,  vous  y  verrez  une  membrane  fibreuse  qui 
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paît  du  tendon  indiqué  et  qui  se  porte  en  dehors;  cette  membrane  forme 
la  paroi  antérimre  de  la  gaine  des  vaisseaux  :  c'est  la  partie  antà-ieure  du 
canal  dît  anneau  du  grand  adducteur. 


FlG.  131.  -  Ufpxtn 

■«s  lion  nrtiTGs  ilu  mcmlin>  iiifôriciir. 

il  lifn«n<  le  RI  qui  indique  !•  din.'cl 
en.  H  itm  (nrhvU  i^eirttnl  1«  1  J'in 
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du  tnmd  ■rldiKtmr.  -  1. 1.  CratMi  dtowmnl  Yèrtitt.  Im 
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6'^  Incisez  cette  couche  fibreuse  en  vous  servant  de  la  sonde  cannelée: 
vous  voyez  d'abord  un  nerf,  le  saphène  interne:  Tartère  est  plus  profonde, 
et  côtoyée  en  dedans  par  la  veine. 

7»  Dénudez  Tarière  et  faites  la  ligature. 

Voici  un  autre  moyen  pour  arriver  sûrement  sur  Tarière  :  le  feuillet 
tibreux,  ou  mieux  la  gaine  de  Tarière,  étant  découvert,  portez-vous  à  la 
partie  inférieure  de  Tincision,  vous  trouverez  presque  toujours  un  petit 
trou  à  travers  lequel  passe  le  nerf  .saphène  interne ,  au  moment  où  il 
quitte  Tartère  fémorale.  Le  nerf  se  voit  aussi  bien  que  le  trou.  Enfoncez 
la  sonde  cannelée  dans  ce  trou  de  bas  en  haut^  et  divisez  le  feuillet 
tibreux  :  vous  verrez  le  nerf  et  les  vaisseaux  dans  la  gaine.  Vue  fois  la 
gaîne  ouverte ,  si  vous  voulez  trouver  les  vaisseaux ,  écartez  la  lèvre 
externe  de  Tincision  de  la  gaine  en  la  portant  en  dehors,  et  rappelez-vous 
que  Tarière  est  le  premier  vaisseau  qui  se  montre,  en  allant  du  côtt? 
externe  vers  Tinlerne. 

B.  Au  tiers  moyen.  —  l^  Sur  le  trajet  de  la  ligne  précédente,  la 
cuisse  étant  dans  la  même  position,  faites  une  incision  de  sept  centimètres 
vers  le  milieu  de  la  cuisse,  un  peu  plus  près  du  pli  de  Taine.  Evitez 
de  blesser  la  veine  saphène  interne,  qui  peut  se  trouver  sous  le  bis- 
touri. 

2»  Incisez  Taponévrose  dans  la  même  étendue  que  la  peau. 

'V>  Constatez  la  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  du  couturier^ 
point  de  repère.  En  ce  point  qui  correspond  au  sommet  du  triangle  de 
Scarpa,  le  couturier  croise  la  direction  de  Tartère. 

4^  Portez  ce  muscle  en  dehors  ou  en  dedans  :  vous  verrez  une  large 
traînée  blanchâtre  de  tissu  cellulo- graisseux,  dirigée  verticalement,  et 
recouverte  par  une  membrane  fibreuse  ;  vous  avez  sous  les  yeux  les 
vaisseaux  fémoraux  et  leur  gaine. 

ry>  Incisez  cette  gaine  sur  la  sonde  cannelée,  écartez  un  peu  les  cloisons 
de  tissu  ccllulo-graisseux  qui  entourent  les  vaisseaux,  et  vous  aperce- 
vrez bientôt  ces  vaisseaux. 

G»  Vrewc'A  ]e  vaisseau  le  plm  externe,  cei^i  Tartère;  dénudez-la  dans 
une  étendue  d'un  centimètre  au  plus,  et  passez  un  til  autour  d'elle,  en 
faisant  remonter  le  til  jusriu'à  la  limite  supérieure  de  la  partie  que  vous 
aurez  dénudée. 

C.  i%u  tiers  Hupériear  ou  d«DB  le  trlani^le  de  Hearpa.  —  1*>  Tracez 

une  ligne,  étendue  de  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur, 
jKsquà  un  centimètre  en  dedans  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade 
crurale. 

"i"  La  cuisse  étant  placée  comme  nous  Tavons  indiiiué  plus  haut,  faites 
le  long  de  cette  ligne  une  incision  de  si.r  centimètres,  conunenvant  à 
Tarcade  crurale.  Si  vous  avez  bien  suivi  la  ligne  indiquée,  vous  vous 
trouvez  au-devant  de  Tarl<"re. 

)V'  La  peau  étant  divisée,  écartez  le  tissu  cellulaire  .sous-cutané,  et  les 
^^anglions  lymphatiques  jusqu'à  Ta}>onévrose  fémorale.   Cette  couche 
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sous-cutaiiée  est  ordinairement  assez  épaisse,  et  il  arrive  souvent  quelle 
offre  des  lamelles  transversales;  il  faut  connaître  ces  détails  y  et  savoir 
(|u*on  est  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  non  sur  l'apo- 
névrose. 

40  L'aponévrose  fémorale  étant  découverte,  faites-y  un  trou,  et  incisez- 
la  sur  la  sonde  eanneiée, 

5«  Ecartez  les  deux  lèvres  de  Tincision  de  Taponévrose,  vous  aperce- 
vrez deux  vaisseaux;  Tartère  est  le  vaisseau  externe. 

G^  Saisissez  avec  une  pince  la  couche  de  tissu  conjonctif  qui  entoure 
Tartère .  refoulez  cette  couche  en  haut  et  en  bas,  dans  une  étendue 
d'un  centimètre  environ,  pour  dénuder  l'artère,  et  faites  la  ligature^  qui. 
dans  cette  région,  doit  toujours  i>tre  faite  au-dessus  de  la  fémorale  pro- 
fonde, aussi  près  que  possible  de  Tori^inc  de  cette  artère,  afin  d'avoir  un 
caillot  sufBsant  entre  la  fémorale  profoniU?  et  l'épifi^strique. 

^  4.  —  Ligatures  des  artôres  du  tronc. 

I   -ILIàQUE  EXTERNE. 

1"  Faites  une  incision  courbe,  de  sept  à  huit  centimètres,  à  concatUé 
supérieure  et  antérieure;  lextrémité  interne  de  cette  incision  correspondra 
exactement  à  un  centimètre  au-dessus  du  milieu  de  Tarcade  cruqale, 
immédiatement  en  dehors  de  l'origine  de  l'artère  fémorale:  la  partie 
moyenne  de  l'incision  sera  éloignée  de  deux  à  trois  centimètres  de  Té- 
piiie  ilia(iue  antéro-supérieure,  et  son  extrémité  externe  sera  située  à 
trois  centimètres  au-dessus  de  la  même  épine. 

iiP  Découvrez  avec  la  sonde  cannelée  les  fibres  blanches  et  nacrées  «lu 
{^Tand  oblique,  incisez  ce  feuillet  blanc  et  très-mince  :  vous  arrivez  sur 
une  surface  rouge,  qui  ap|)artient  au  petit  oblique. 

'>  Incisez  ce  muscle  dans  le  sens  de  l'incision,  lentement,  et  oouclie 
l»ar  couche.  Après  avoir  traversé  ce  nmsclo.  épais  de  4  à8  millimètres, 
vous  rencontrez  une  autre  <!Ofic//^  roti.9(7  qui  est  presque  confondue  avec 
la  précédente  :  c'est  le  muscle  transverse .  ((u'il  faut  également  diviser 
avec  beaucoup  de  lenteur,  en  redoublant  de  précautions,  à  mesure  qu'on 
s'approche  des  parties  plus  profondes. 

4*»  Vous  apercevez  une  couche  d'un  blanc  gri.'iatre  au  fond  de  l'incision  : 
c'est  le  fascia  transrersalis  :  vous  pouvez  l'inciser  adroitement  sur  la 
sonde  cannelée:  mais  il  vaut  bien  mieux  abandonner  le  bistouri. 

5*»  Portez  les  deux  indicaleui-s  au  fond  de  la  plaie,  et  dirigez-les  vers 
l'artère  iliarpie  externe,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  dedans,  en  déchirant 
doucement  le  fascia  transversalis,  et  en  soulevant  le  péritoine;  le  doi^^t 
peut  être  enfoncé  dans  une  profondeur  de  trois  ù  quatre  centimètres, 
jusqu'à  ce  i|u'il  renconti-e  le  bord  interne  du  ])soas.  surle<iuel  l'artère  est 
:ippli(|uée. 

<V*  Faites  soulever  alors  avec  un  crochet  la  lèvre  supérieure  de  Tin- 
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cision,  comprenant  toutes  les  couches  jusqu'au  fascia  transversalis  :  vous 
apercevrez  un  cordon  blanchâtre,  aplati,  sur  le  bord  interne  du  psoas:  c'est 
l'artère  iliaque  externe. 

7»  C'est  le  premier  vaisseau  qu'on  rencontre,  puisque  la  veine  est 
interne.  Dénudez-le  dans  une  petite  étendue,  et  faites-en  la  ligature  en 
vous  servant  de  la  longue  aiguille  courbe  de  Deschamps  ou  de  Cooper. 

n.  —  ÉPIOASTRIQUE  (flg.  151). 

^'^  Faites  une  incision  de  ciîiq  centimètres  parallèle  à  l'arcade  crurale, 
à  un  centimètre  au-dessus  de  cette  arcade. 

2°  Ecartez  le  tissu  cellulaire  avec  la  pointe  de  la  sonde  cannelée,  et 
incisez  couche  par  couche  la  membrane  blanche  qui  appartient  à  Vapo- 
névrose  du  grand  oblique,  ainsi  que  les  muscles  petit  oblique  et  Iransverse. 

3«  Vous  apercevrez  bientôt  \e  [fascia  transversalis;  vous  constaterez  la 
présence  d'une  artère  située  en  arrière  de  ce  feuillet  fibreux .  et  se  diri- 
geant de  la  terminaison  de  l'artère  iliaque  externe  vers  l'ombilic. 

4»  Incisez  ce  feuillet  avec  la  plus  grande  précaution,  en  vous  servant 
de  la  sonde  cannelée,  ou  bien  déchirez-le  sans  instrument  tranchant,  avec 
le  bec  de  la  sonde. 

î\^  Saisissez  l'artère,  faites  la  ligature:  le  péritoine  n'aura  pas  été 
touché. 

III.-  ILIAQUE  INTERNE.—  ILIAQUE  PRIMITIVE.  —  AORTE. 

On  peut  y  arriver  en  suivant  le  procédé  ((uc  nous  venons  d'indiquer 
pour  l'iliaque  extenie:  il  sufiit,  une  fois  que  le  doigt  est  arrivé  au  fond 
de  la  plaie,  de  le  faire  passer  en  dedans  du  psoas,  sur  les  parois  du 
bassin,  pour  décoller  le  péritoine  au  niveau  de  l'artère  iliaque  interne, 
l/aide  qui  soulève  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  doit  la  déprimer  en 
même  temps  en  arrière,  pour  rapprocher  l'ouverture  de  la  plaie  de  Tar- 
tère  que  l'on  veut  lier,  puis  on  dénude  l'artère,  et  on  fait  la  ligature.  — 
On  peut  suivre  le  même  proi^édé  pour  faire  la  ligature  de  l'iliaque  pri- 
mitive et  de  l'aorte  a  sa  terminaison.  Dans  cescasji  \'aut  mieux  agrandir 
l'incision,  en  la  prolongeant  de  trois  ou  quatre  centimètres  vers  le  pubis, 
et  en  pratiquant  au  préalable  la  ligatura  de  répigastri(|ue. 

Malgaigne  a  indiqué  le  procédéjjsuivant  : 

1"  Faites  une  incision  de  sept  à  huit  centimètres,  étendue  de  quelques 
millimètres  en  dehors  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  jusqu'à  trois  centi- 
mètres en  dehors  de  l'ombilic. 

2^  La  i>eau  étant  incisée ,  faites  la  .section  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  et  découvrez  les  fibres  rouges  du  petit  oblique. 

H'>  Laissez  alors  le  bistouri;  portez  le  doigt  à  la  partie  inférieure  de  l'in- 
cision. jus(iu'à  l'arcade  cru^ale. 

4"  Passez  Tongle  entre  la  partie  inférieure  du  grand  oblique  et  le 
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petit  obUqMf^  etdéooUez  ce4erai0r  .muscl0^:aioaiiqm;)g<t.faiisTer6e,  de 
Tarcade  crurale. 

50  Soulevez  alors  d'un  seul  coup  le  petit  oblique  et  le  transTerse,et  les 
organes  contenus  dans  le  canal  inguinal.  '    ~ 

6^  Vers  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  décollez  le  péritoine  comme  il 
a  été  dit  .pour  Tiliaque  externe,  et  portez-TOus  .vers  les  artères,  iliaques 
interne  et  primitive,  et  vers  Taorte,  en  vous  niainteBant,  autant  qoa  pos- 
sible, vers  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  et  en  faisant  écarter  par  un  aide 
les  deux  lèvres  de  cette  plaie.  '• 


IV.  -  FESSIÈRE. 

•  *     •  .  • 

l^'  Tracez  une  ligne  horizontale  allant  d-une  épine  iliaque  anténhiupé' 
rieure  à  fautre;  cette  ligne  passe  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
échancrure  sciatique,  point  d'émergence  de  1  artère  fessière. 

2o  Le  long  de  cette  ligne,  faites  une  incision  de  ne^if  centimètres  entre 
le  grand  trochanter  et  Tépine  iliaque  postérieure. 

30  Divisez  transversalement  les  fibres  du  grand  fessier,  dans  la  même 
étendue  que  celle  de  Tincision  cutanée. 

4<>  Le  muscle  étant  incisé  dans  toute  son  épaisseur,  écartez  le  tissu  cel- 
lulaire avec  la  pointe:de  la  sonde  cannelée,  et  allez  chercher  avec  le  doigt 
la  partie  supérieure  de  l'échancrure  .sciatique:  c'est  là  que  vous  trouverez 
l'artère  fessière. 


V.  —  HAMMAIRE  INTERNE. 

1<>  Cherchez  avec  la  pulpe  du  doigt  le  plus  large  des  espaces  intercos- 
taux, à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiei's  moyen  du  sternum  ;  c'est 
ordinairement  le  troisième. 

2®  A  son  extrémité  antérieure,  tout  près  du  sternum,  faites  une  incision 
oblique  de  trois  ou  quatre  centimètres,  étendue  de  l'articulation  chondro- 
steriiale,  qui  est  au-dessus,  jus(|u'au  bord  inférieur  du  même  espace,  à 
deux  ou  trois  centimètres  en  dehors  du  sternum. 

3**  La  peau  étant  incisée,  sectionnez  un  feuillet  fibreux,  puis,  avec 
beaucoup  de  précautions,  la  mince  couche  tendineuse  et  musculaire 
appartenant  au  muscle  intercostal  interne. 

4''  Avec  la  pointe  de  la  sonde  cannelée,  écartez  un  peu  le  tissu  cellulo- 
graisseux  situé  au-dessous  de  ce  muscle  :  vous  apercevrez  l'artère  et  les 
veines  mammaires  dirigées  verticalement,  à  cin(|  ou  six  millimètres  en 
dehors  du  bord  du  sternum. 

Cette  opération  doit  (ître  faite  avec  précaution,  dans  la  craintp  de 
blesser  la  plèvre  sous-jacente. 


§  5.  —  Ligatures  des  artères  de  la  tdte  et  du  cou. 


I.  -  PA£UU  (flg.  Ifi2). 


.  1«  Cherche!  avec  le  doigt  la  saillie  du  bord  antérieur  du  masséter  sur 
le  bord  îiiférfeur  du  maxillaire  inférieur,  k  trois  centimètres  en  avant  de 
l'angle  de  la  mâchoire. 

ïf"  De  ce  point,  tirez  une  ligne  dirigée  obliquement  vers  la  tomiUîssure 
des  lèvres. 

3°  Faites  sur  cette  ligne,  à  partir  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  une 
incision  de  (rois  à  quatre  centimètres. 

4»  La  peau  et  le  peaucier  étant  iucisés,  cberohez  le  bord  antérieur  du 
masséter,  facile  à  reconnatU«à  ses  libres  rouges  :  c'est  le  point  de  repère. 


lttMe.  —  C.  Li(a)ia«<al'«»i|*UlB. 


5"  Purtez-vous  à  la  partie  inférieure  de  t:v  bord;  écarte/,  le  tissu  cellulo- 
graisseiu.  et  vous  apercevrez  deux  vaisseauii,  qui  affectent  la  même  di- 
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rection  que  i'incision  de  la  peau,  l'renez  le  plus  flexueux,  situé  en  anuU 
de  l'autre,  c'est  l'artère  ;  dtinudez-la,  et  faites  la  ligalure. 

On  peut  également  l'aire  l'incision  perpendiculaire  à  la  direction  de 
l'artère,  comme  dans  la  figure  19J. 

II.  -  T8HP0RALC  SUPERFICIELLE. 

I*'  Faites  une  incision  verticale  de  qualj'e  centimètres,  entre  le  coudoie 
du  maxillaire  inférieur  et  le  ti-agus;  l'incision  dépassera  le  condyle-d'oH 
ventimètre  en  ba^i,  et  de  trois  en  haut;  celte  incisiou  doit  être  faite  avec 
une  extrême  prudence,  car  en  haut  l'artèie  eat  sous-cutanée. 

i"  Ecai'lez  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  le  bout  d'une  sonde 
cannelée,  pendant  qu'un  aide  écarte  les  deu\  lèvres  de  l'incision  de  1* 
peau. 

3»  En  examinant  attentivement,  surtout  du  côté  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'incision,  on  ne  peut  maïKjuer  d'apercevoir  l'artère  avec  le  nerf 
auriculo- temporal. —  Dénudez  l'artère  et  faites  la  ligattire. —  Ce  vaisseau 
est  un  peu  plus  rapproché  du  condyle  que  du  tragus. 

III.  -  OCCIPITALE  (flg.  152). 

Faites  uue  incision  de  quatre  (Centimètres,  oblique  en  haut  et  en  ar- 
rière, à  un  ceiitimélre  eu  arrière  et  aii-deêsotis  de  Fapophyse  nuisto'ide. 
i"  Incisez  l'aponévrose  d'insertion  du  sterno-mastoïdien  et  le  splénius. 
3"  Vous  arriverez  facilement  sur  l'artère,  dont  vous  l'ei'ei  la  ligature. 

IT   -  LINGOALK  (flg.  163  et  lU). 

1»  Le  cou  étant  tendu  du  côté  que  vous  allex  opérer,  et  la  tête  ren- 
versée, cherchez  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde;  elle  est  située  à  un  cen- 


Fia.  153.  —  Rapports  de  l'anére  lingumle. 
n.  —  f.T<ndaB(luili«iiiriqii*.  — S.  Nnf|nr 
Le  gnml  liypogltHst  et  ta  Imdoii  du  dijiilriiiue 
Te  Virtcrc  liii|piik.  —  6.  Oi  hvoide. 


U.\Ol'AI.K. 


im 


timètre  au-dessus  du  cartila^  thyroïde,  et  il  est  facile  de  la  rendre  itea- 
sible  au  touclier,  en  la  reculant  du  côté  opposé  vers  celui  où  Von  doit 
taire  la  ligatura. 

ï"  Faites  une  incision  hoiizontale  le  long  de  cette  grande  corne,  inci- 
sion de  cinq  centimètres,  dépassant  la  grande  corne  en  avant  et  en 
arrière  ;  la  partie  posti-rieure  de  l'incisiion  ne  doit  pas  dépasser  une  ligne 
verticale  abaissée  de  l'angle  du  maxillaire. 

30  La  peau  étant  incisée,  divisez  lentement  le  peaucùr.  et  vous  arrirez 
bienlât  sur  une  surface  bosselée  :  c'est  le  bord  inférieur  de  la  glanâe  sous- 
mu-iHaire.  premier  point  de  repère.  Si  vous  rencontrez  des  veines  au- 
dessous  de  la  peau,  il  faut  les  écarter. 


lilEiture  da  U  tuiilt 


I*  unlidt  primitive. 
■ur  la  iigdure  ilt  roccipilalo,  —  K.  Li- 
ra iuiIckimiii  d*  Il  cUTieola.  —  G.   Utavn'<k  11  li<igiul<i.  -  H.   liKiiioii  |<«r  la 

la  tvf4fUDurdcK  uicltlna  «it  nt^imcini. 

ï"  Soulevez  le  bord  inférieur  de  la  glande,  et  faites-la  porter  en  haut  et 
en  dehorif  avec  un  crochet  par  un  aide  :  vous  apercevrez  alors,  au-dessus 
de  l'os  hyoide,  le  tendon  du  digastriqtte  décrivant  une  rourbe  à  concavilé 
supérieure,  deuxième  point  de  repère. 
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5»  Refoulez  le  tissu  cellulaire  qui  est  au-dessus  du  tendon ,  et  vous 
découvrirez  en  haut,  à  une  distance  variable  de  4  à  12  millimètrea.  uu 
nerf  :  c'est  le  grand  hypoglosse^  troisièïne  point  de  repère. 

6»  Suivez  ce  nerf  en  avant:  il  disparaît  au-dessous  d*uu  muscle,  dont  le 
l>or(l  postérieur  est  dirigé  transversalement  :  c'est  le  bord  du  myb- 
hyo'idien.  quatrième  point  de  repère.  Les  trois  organes  que  je  viens  de 
nommer  forment  un  triangle  ayant  une  surface  d'environ  un  centimètre 
carré  (lig.  i53V 

7«  Examinez  ce  triangle,  vous  y  verrez  un  muscle  reconnaissable  à  sa 
couleur  rouge  et  à  ses  libres  verticales  :  c'est  Vhyoglosse,  qui  recouerc 
l'artère. 

m 

8"  Saisissez  de  la  main  gauche,  avec  une  pince .  une  portion  de  ces  li- 
bres au  milieu  du  triangle,  et  divisez-les  avec  un  bistouri  tenu  de  la  nuiu 
droite;  faites  ce  temps  de  l'opération  avec  précaution;  vous  apercevrez 
bientôt  au  fond  de  ce  trou  un  petit  vaisseau  blanc  grisâtre,  dirigé  en 
avant  et  un  peu  en  haut  :  c'est  l'artère  linguale,  qu'il  faut  saisir  et  lier. 

Quelquefois  le  tendon  du  digastri(|ue  est  situé  plus  haut,  par  exemplei 
un  centimètre  au-dessus  de  l'hyoïde.  Dans  ce  cas,  on  peut  se  contenter 
de  diviser  l'aponévrose  étendue  entre  le  tendon  et  l'os:  on  arrive  sur 
riiyo-glosse,  (jue  r<m  divise  conmie  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

V.  ~  CAROTIDES  INTERNE  ET  EXTERNE  (flg.  155;. 

1"  La  tête  étant  renversée  et  le  cou  tendu  du  coté  (|ue  vous  devez 
opérer,  tracez  une  ligne  étendue  de  f  extrémité  interne  de  la  clavicule  au 
bord  antérieur  de  V apophyse  mastotde. 

2»  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  faites  à  la  peau  une  incision  de  sept 
centimètres,  correspondant  par  son  milieu  à  la  grande  corne  de  Tos 
hyoïde. 

3»  La  peau  incisée,  divisez  le  peaucier,  s'il  existe,  avec*  la  plus  grande 
précaution,  et  en  ayant  soin  d'écarter  les  veines  que  vous  rencontrez. 
Vous  vous  trouvez  bientôt  sur  l'a[)onévrose  cervicale. 

4»  Divisez  l'aponévrose  cervicale  sur  la  sonde  cannelée,  et  cherchez  le 
point  de  repère  :  c'est  le  bord  ant&ieur  du  sterno-cléido-niastoidien. 

5'^  Le  muscle  trouvé,  portez-vous  dans  la  direction  indiquée  par  Tiii- 
cision.  vous  verrez  une  large  traînée  blancliUtre  :  ce  sont  les  vaisseaux 
recouverts  par  un  feuillet  fil)reux. 

()«  Incisez  ce  feuillet  sur  la  sonde  cannelée,  et  vous  verrez  deux  arli»res: 
vous  serez  embarrassé  pour  choisir. 

Si  vous  voulez  faire  la  ligature  de  la  carotide  externe,  vous  saisirez  la 
()lus  interne  destleux,  celle  (|ui  fournit  d(vs  branches  (une  sctde  branche 
sutlit  pour  la  faire  distinguer)  ;  enlin.  celle  qui  suspend  les  battements  de 
la  tem|>orale.  quand  on  la  comprime. 

Si  c'est  la  carotide  interne  que  vous  voulez  rechercher.  \k\\\>  pienez  le 
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vaisseau  qui  est  situé  en  dehors^  qui  ne  fournit  aucune  branche,  et  dont 
la  compression  n'a  aucune  action  sur  les  battements  de  la  temporale.  On 
peut  apercevoir  le  nerf  grand  hypoglosse,  qui  les  recouvre  d'arrière  en 
avant  ;  il  est  horizontal  sur  la  carotide  interne,  oblique  en  haut  et  en 
avant  sur  la  carotide  externe. 


VI.  -  GAROTIDS  PRIMITIVE  (flg.  152). 

A.  A  sa  partie  sapérleare.  —  l»  Sur  le  trajet  de  la  ligne  indiquée 
pour  les  carotides  interne  et  externe,  faites  une  incision  de  six  centimètres, 
dont  Textrémilé  supérieure  correspondra  à  Vos  hyoïde,  de  manière  à 
laisser  environ  deux  centimètres  d'artère  entre  la  ligature  et  la  division 
du  vaisseau. 

2o  La  peau  étant  incisée,  cherchez  le  point  de  repère,  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien. 

3<>  Ecartez-le,  vous  verrez  les  vaisseaux  entourés  de  leur  gaine;  la  ju- 
gulaire interne  est  reconnaissable  à  sa  couleur  bleue. 

4®  Incisez  cette  gaîne  entre  la  veine  jugulaire  et  le  larynx,  vous  aper- 
cevrez l'artère. 

5"  Saisissez  la  couche  celluleuse  qui  la  recouvre;  dénudez  le  vaisseau 
dans  une  courte  étendue;  soulevez-le.  en  passant  l'instrument  de  dehoi*s 
en  dedans,  et  faites-en  la  ligature,  en  prenant  bien  soin  de  ne  point  lier  le 
nerf  pneumogastrique. 

B.  A  ■»  partie  inférieare.  —  !<>  Tirez  une  ligne  de  l'articulation 
sterno-claviculaire  à  la  symphyse  du  menton. 

2o  Sur  le  trajet  de  cette  ligne,  faites  une  incision  verticale,  ascendante, 
de  six  centimètres,  partant  de  l'articulation  sterno-claviculaire. 

3»  La  peau  étant  incisée,  vous  arrivez  sur  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle, (jue  vous  divisez. 

4<>  Vous  apercevez  le  faisceau  sternal  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien;  incisez-le  verticalement  dans  le  sens  de  l'incision  cutanée,  et 
vous  verrez  alors,  au  fond  de  la  'plaie,  les  libres  verticales  du  sterno- 
hyoïdien  en  dedans,  et  les  libres  obliques  de  romoplato-hyoïdien  en 
dehors. 

^^  Divisez  Tintervalle  qui  sépare  ces  muscles,  avec  précaution,  pour  ne 
pas  blesser  la  veine  jugulaire;  portez  alors  Tomoplato- hyoïdien  en 
dehors,  et  le  sterno-hyoïdien  doublé  du  thyro-hyoïdien  en  dedans  :  l'ar- 
tère est  située  en  arrière  de  ces  deux  derniers  muscles. 

0^  Portez-vous  vers  la  trachée,  ouvrez  la  gaîne  des  vaisseaux  à  coté  de 
la  trachée,  en  vous  servant  de  la  sonde  cannelée;  le  vaisseau  le  plus 
rapproché  est  la  carotide. 

7«  Uénudez-le,  et  faites  la  ligature,  sans  y  comprendre  le  pneumo- 
gastrique, et  en  passant  le  (il  de  dehors  en  dedans.  (Procé<lé  de  Mal- 
gaigne.) 

Fort.  --  Path.  kt  ('lin.  chir.  —  t.  ii.  32 
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Si  l'on  était  embarrassé  après  l'incision  du  sterno<cléido-mastoîdieD, 
on  {farterait  le  doigt  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  et  on  constaterût 
la  présence  du  tubercule  carotidien  de  Chasaaignac  ;  l'artère  est  placée 
eh  âvdYit  de  ce  ttibercule,  et  le  tubercule  est  situé  à  six  centimètres  au- 
cFéSsùs  de  l'articulation  sterno-clavtculaire  ;  il  est  formé  par  le  tuberculs 
antérléitr  de  l'apophyse  transverse  delà  sixième  vertèbre  cenicale. 

Ou  ne  peut  gu&re  applifjuer  ce  procédé  qu'à  la  carotide  gauche;  4 
droite,  on  serait  trop  pr^  de  son  ori^ne. 

VU.  —  TROHC   BRACHIO-CËPHUIQUE. 

.  Soloii  Malgaigue,' ou  a  lié  cette  artère  treize  t'ois;  il  y  a  au  treize  morts. 
Un  .u«  pratique  plus  aujourd'hui  celte  ligature. 

Vin.  —  S0I]8-CLAV1£RE  (fig.  155). 

|u  Inclinez  ta  tête  et  le  cou  du  sujet  vers  le  cdté  sain ,  et  relevez  m 
épaules,  en  ayaut  soin  de  porter  en  bas  et  en  arrière  celle  du  côté  que  coui 


i'iG.  l.iS.  —  Lignii 

A.  LifaUir«dQ  L'irtàn  Mnu-cl4vi^re.  —  G 
C.  Indiinn  pour  li  ligilare  ds  l(  linpule.  —  1).  Inattivs  f—t  it  Ufiliiro  de  li  Caeulï. 

La  chiffrai  indiquent  )■  iMigiicur  iki  iaci*iani  cd  wniiaictret. 

op&ei.  alin  de  faire  descendre  lu  daviculc.  et  d'allonger  en  bas  le  tri- 
an^ile  sus-claviculaire. 
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i^  Portez  la  pulpe  des  quatre  derniers  doigts  sur  la  clayicule,  et  laites 
descendre  la  peau,  en  la  déplaçant  d'un  centimètre  environ.  .,..,.,.. 

3<>  Alors,  incisez  directement  sur  Tos,  suivant  sa  longueur,  et  d94^^  uqe 
étendue  de  sept  centimètres  environ ,  en  partant  du  bord,  externe  d^ 
sterno-cléido-mastoîdien,  la  peau,  le  peaucier,  et  les  divisions  nerveuses 
descendantes  du  plexus  cervical  superficiel. 

A^  Laissez  la  peau  reprendre  sa  place  :  vous  avez  alors  un^.incisipu 
située  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  clavicule  ;  examinez  bien  s'il  y  a 
dans  la  plaie  la  veine  jugulaire  externe,  ce  qui  est. très-fréquent,  et 
repoussezrla  en  avant. 

50  Divisez  l'aponévrose  cervicale  sur  la  sonde  cannelée,  ptii6,aT6ele 
bec  de  cette  sonde  et  le  bout  du  doigt,  ouvrez  un  passage  en  dedans  et' 
en  arrière  de  la  clavicule,  en  écartant  le  tissu  cellulaire. 

60  Portez  alors  l'index  au  fond  de  la  plaie,  comme  si  vous  vouliez  aller 
chercher  le  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale;  vous  êtes  JS^rrêté  par 
la  face  supérieure  de  la  première  côte;  promenez  le  doigt  sur  cette  côte, 
vous  rencontrerez  un  gros  tubercule,  tubercule  de  Lisfranc^  ou  tubercule 
du  scalène  antérieur.  Ce  tubercule,  dans  certains  cas,  est  peu  marqué; 
comportez-vous  alors  ainsi  :  portez  Tindex  derrière  le  bord  externe  du 
sterno-cléido-mastoïdien ;  vous  sentirez,  à  un  centimètre  et  demi  en 
arrière  du  muscle,  une  sorte  de  corde  verticalement  tendue  :  c'est  le 
scalène  antérieur;  suivez-le  en  bas  jusqu'à  ce  que  votre  doigt  soit  arrêté 
par  un  os:  c'est  la  première  côte,  sur  laquelle  le  tubercule  n'est  pas 
toujours  marqué. 

70  Placez  alors  l'index  de  la  main  gauche  sur  le  peint  d'insertion  du 
scalène,  et  si  vous  ne  vous  êtes  pas  trompé,  vous  réussirez  l'opération. 

8<>  Portez  la  sonde  cannelée ,  tenue  de  la  main  droite,  en  arrière  de 
l'index  du  côté  gauche,  et  séparez  les  organes.  Vous  apercevrez,  au- 
dessous  des  nerfs  du  plexus  brachial,  un  cordon  aplati  sur  la  première 
côte  :  c'est  l'artère  sous-clavière,  que  vous  prendrez  avec  une  aiguille  de 
Deschamps,  en  ayant  soin  de  faire  passer  l'aiguille  entre  l'artère  et  les 
nerfs  du  plexus  brachial,  et  en  évitant  bien  de  blesser  avec  la  pointe  la 
veine  sous-clavière,  qui  se  trouve  un  peu  en  avant  et  en  bas. 

Cette  description  s'applique  à  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière  en 
dehors  des  scalènes.  On  ne  la  pratique  plus  entre  les  scalènes  et  en 
dedans  de  ces  muscles,  à  cause  des  nombreuses  collatérales  qui  naissent 
à  ce  niveau,  et  du  danger  qu'offre  l'opération  pour  le  sommet  de  la  plèvre 
et  les  organes  si  importants  du  voisinage. 
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ARTICLE    DEUXIÈME 


AMPUTATIONS 


On  donne  le  nom  d'amputation  à  une  opération  qui  consiste  à  retran- 
cher Textrémité  libre  ou  la  totalité  d'un  membre. 

Les  amputations  se  font  dans  la  continuité  des  os  ou  dans  leur  cùnti- 
guUé;  ces  dernières  portent  le  nom  de  désarticulations. 

§  1.  —  Règles  générales  pour  la  pratique  des 

amputations. 

L'amputation  consiste  :  i»  dans  la  section  des  parties  molles  ;  2^  dans 
la  section  des  os,  ou  leur  séparation  lorsqu'il  s'agit  de  désarticulations. 

i»  Section  des  parties  molles.  —  Il  ne  faut  pas  s'imaginer  que  les 
incisions  puissent  être  laites  d'une  manière  indifférente;  il  est^  au  con- 
traire, de  toute  nécessité  de  suivre  certaines  règles  générales. 

On  se  sert  d'un  bistouri  pour  les  petites  amputations  (phalanges),  d'un 
petit  couteau  pour  les  articulations  un  peu  plus  volumineuses  (métacar- 
piens et  métatarsiens) ,  d'un  couteau  moyen  pour  les  amputations  ordi- 
naires, enfin  d'un  grand  couteau  pour  les  grandes  amputations,  comme 
celles  de  la  cuisse. 

Il  faut  toujours  que  le  tranchant  de  l'instrument  appuie  perpendiculai' 
rement  sur  le  tissu  qu'il  divise;  sans  cette  précaution,  la  peau  serait 
coupée  obliquement,  et  Ton  formerait  des  biseaux. 

Le  meilleur  couteau  peut  ne  pas  couper  lorsqu'il  est  mal  dirigé  ;  on 
peut  au  contraire,  avec  une  certaine  habileté  de  main,  trancher  des  par- 
ties molles  avec  un  instrument  dont  le  tranchant  laisse  à  désirer.  Il  faut, 
pour  faire  couper  un  couteau ,  lui  imprimer  un  mouvement  de  va-et- 
vient,  comme  à  une  scie  ,  en  pressant  modérément  ;  tout  le  monde  sait 
que  les  instruments  tranchants  agissent,  non  par  pression,  mais  par 
glissement. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  peau  et  les  muscles,  doués  d'une  grande 
élasticité,  se  rétractent  cmisidérablement  ^rès  la  section. 

La  rétraction  de  la  peau  est  toujours  plus  grande  (|ue  celle  des  mus- 
cles, de  sorte  qu'il  faut  avoir  soin  de  la  faire  rétracter  ou  de  la  rétracter 
soi-même,  c'est-à-dire  de  la  tirer  vers  la  racine  du  membre,  alin  que  les 
muscles  sectionnés  au-dessous  d'elle  ne  dépassent  pas  son  niveau. 

Ce  retrait  des  parties  molles  est  toujours  beaucoup  plus  marqué  qu'on 
ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord  :  aussi  les  élèves  et  les 
jeunes  chirurgiens  qui  ifont  pas  une  grande  pratique  des  opérations 
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commettent- ils  très-souvent  ta  faute  de  faire  des  lambeaux  trop  courts  ; 
ils  sont  quelquefois  forcés  de  scier  les  os  plus  haut  qu'ils  n'auraient 
voulu. 

a*  Seeilon  d«*  •■.  —  La  section  des  os  constitue  un  temps  difficile  de 
l'amputation.  Les  chairs  étant  divisées  et  tirées  vers  la  racine  du  membre, 
le  chirurgien  place  l'ongle  du  pouce  de  la  main  gauche  sur  le  point  oh 
il  reut  pratiquer  le  Irati  de  scie. 

Tenant  la  scie  de  la  main  droite  et  lui  imprimant  un  moucement  atsez 
lent  de  va-et-vient,  ÎI  trac«  un  sillon  dans  l'os;  autrement  dit,  il  fait  utw 
roù.  Dès  que  la  voie  est  pratiquée,  il  augmente  la  vitesse  du  mouvement, 
sans  toutefois  l'exagérer  ,  puis,  avant  de  terminer  la  section  de  l'os  ,i\ 
ralentit  insensiblement,  imitant  ainsi  les  ouvriers  qui  scient  avec  précau- 
tion un  objet  précieux. 

Les  os  doivent  toujours  être  tciés  perpendiculairement  à  leur  axe,  et  ta 
surface  de  section  doit  être  tout  à  fait  transversale  et  régulière. 

Il  arrive  quelquefois  que,  au  moment  où  l'on  termine  la  section  de 
l'os,  celui-ci  se  brise  et  offre  une  pointe  plus  ou  moins  considérable,  qu'on 
appelle^^faf.  Cet  éclatement  de  l'os  est  dû  presque  toujours  à  la  foçou 


Via.  166.  —  Hanière  de  tenir  U  icie  au  momeDt  où  l'on  diTiae  Ie«  ot. 

vicieuw  dont  le  membre  est  maintenu.  Il  importe  donc  d'indiquer  la 
manière  dont  doivent  être  placés  le  chirurgien  et  ses  aidps. 
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Position  du  chirurgien. 

Il  est  préférable  de  se  placer  en  (febors  du  membre,  pour  les  ptrties 
qui  n'offrent  qu  un  seul  os  à  diviser;  en  dedans,  au  contraire,  s'il  y  a  deux 
os,  comme  à  la  jambe  et  à  l'avant-bras.  S'il  s'agit  du  pied  ou  de  la  main, 
le  chirurgien  place  devant  lui  la  partie  à  amputer.  Cette  règle  n*est  pis 
absolue  ;  mais  nous  recommandons  à  l'opérateur  de  ne  plus  changer  de 
place,  une  fois  Topération  commencée. 

Autrefois,  on  recommandait  expressément  de  placer  les  deux  pieds  l'un 
contre  l'autre,  parallèlement  à  Taxe  du  membre  sur  lequel  on  opérait  li 
pointe  du  pied  vers  la  racine  du  membre  pour  le  côté  gauche,  vers  l'ex- 
trémité du  membre,  au  contraire,  pour  le  côté  droit. 

Nous  considérons  comme  inutile  l'observation  de  cette  règle  ;  mais 
celle  qui  suit  n'est  pas  sans  importance  :  il  ne  faut  point  faire  agir  la  scie 
horizontalement,  elle  coupe  moins  bien;  il  faut  au  contraire  qu'elle  soit 
tenue  verticalement,  comme  dans  la  fig.  156;  il  faut,  de  plus,  que  les  mou- 
vements soient  très-étendus,  et  que  la  lame  tout  entière,  et  non  une  petite 
portion,  détermine  la  section  de  Tos. 

Position  de  Faide. 

Si  l'opérateur  est  placé  en  dehors  du  membre  droit  du  malade ,  l'aide 
soutient  l'extrémité  libre  du  membre.  Si  c'est  du  côté  gauche,  le  chirur- 
gien ,  étant  toujours  placé  en  dehors,  soutient  lui-même  l'extrémité  libre 
du  membre,  tandis  que  l'aide  se  place  du  côté  de  la  racine.  S*il  s'agit  delà 
jambe  ou  de  l'avant-bras,  le  chirurgien  étant  placé  en  dedans,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  l'aide  soutiendra  l'extrémité  libre  du  membre,  lorsqu'on 
opérera  sur  le  côté  gauche  et  la  partie  opposée,  si  l'amputation  est  faite 
du  côté  droit. 

Lorsqu'on  soutient  la  portion  du  membre  qui  correspond  à  l'extrémité 
libre ,  il  faut  obsen'er  très-attentivement  les  règles  suivantes  :  1<^  soutenir 
fieulement  le  membre  et  exercer  une  traction  excessivement  légère  dans  la 
direction  de  l'axe  du  membre;  i^  si  l'on  ne  soutient  pas  assez,  et  que  Ton 
abandonne  un  peu  le  membre  qui  doit  être  soutenu,  l'os  se  rompt  un 
peu  avant  la  fin  de  sa  section,  et  f  éclat  se  produit;  3^  si  l'on  soulève  un 
peu  trop  le  membre ,  il  arrive  que  la  lame  de  la  scie  est  pressée  par  les 
deux  surfaces  de  section^  et  qu'elle  ne  peut  plus  agir;  4»  si  la  traction  est 
trop  forte,  même  en  tirant  selon  Taxe  du  membre,  la  rupture  de  l'os  peut 
encore  se  produire. 

Méthodes. 

Selon  la  manière  dont  on  divise  les  parties  molles,  on  dit  que  l>mpu- 
tation  est  faite  par  l'une  des  inétliode.s  suivantes  :  méthode  circuleûre , 
méthode  à  lamJ/eaux,  méthode  ovalaire,  méthode  en  raquette  ^  méthode  eUip- 
tique. 
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Chaque  méthode  peut  comprendre  un  grand  nombre  de  procédés  : 
c'est  ainsi  que  la  méthode  à  lambeaux  peut  se  faire  par  les  procédés  à  un 
lambeau  ou  à  deux  lambeaux ,  etc.  .'  -i.;  -..■■  \'i 

■«thMie  ciraiiiair*.  —  TrèB^réquemment  employée.iiCl  donMnt  sop- 
vent  d'excellents  résultat»,  surtout  lorsqu'il  s'agît  de  i  portiouK  de 
membre  ob  il  n'y  a  qu'un  seul  os.  la  méthode  circulaire  se  pratiqu»  gêné 
raleroent  par  le  procédé  de  Detault. 

Hi>9  (1  aa  K)o  I  croi 
<*i  i\   e nmocrti  no 


PIG.  lit.  —  PMltlMi  dn  chlmi^o.  Am»  1  ranpntM  on  ^  Ut  imAfliDdo  clrcalAlro. 

l"  Tempn.  —  fhcision  dé  la  peau  et  de  Faponéri'oié  Tfecblrui^éft  pTa 
^nt  le  pied  droit  en  aVanl  et  prenant  me  posittàW  àAalofïue  ft  Éèllc  quo 
fait  prendre  le  maître  d'escrime,  passe  son  bras  aotonr  du  itiértïlfre  à 
amputer  et  commence  l'incision  de  la  pean  sur  Ta  face  du  tnèlmbre  qui  ïe 
régarde  directemertt.  Il  ifflbriniè  des  tt)Buiéménts  dé  Va  et  néii»  ail  rAu 
tean  et  décrit  ainsi  le  tout-  du'mCTtfbré  çn  faisant  liah  mrfsion  circulaire 
il  revient'  au  pdln'f  de'ijëpiirt','  i  Mèsui'e  (Jn  il  <e  felilvè  dit  qDÎttantTa 
position  qu'il  avait  pri^e. 

Cette  incision  doit  comprendra, la.:  nrau  .  le  tissu  cellulaire  souvci  tan 
et  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre. 

2«  Tèmpr.  '^  SfcHàH'dis  «««««■  ttïperfcMs:  •  Un  aide'  enrbrasse;  d*f  ses 
dRuT  mains;  Wi"«harrS"tfa-*flésai(idfeI'înclSiotiet  les. tire  eri  haut;  de 
maniJVe4tIi^a(s!*lip*tau'tf**iïthie't:-*èftdtierte(irrt»(*eHllrtlWre«eim 

1.^  chirurgien,  plaçant  son  couteau  comme  dans  le  premier  tcrmps, 
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coui>e  les  muscle»  superficiels  exactement  au  niveau  du  bord  de  la  pean. 
en  faisant  encore  une  incision  circulaire. 

3'  Temps.  —  Section  âet  muscles  profonds.  L'aide  rétracte  encore  da- 
vantage la  peau  et  les  muscles  superficiels  divisés. 

Le  chirurgien  sectionne  la  couche  musculaire  profonde,  encore  an 
niveau  du  bord  de  la  peau  rétractée .  et  en  coupant  directement  jusqa'i 
l'os. 

i'  Temps.  —  Section  de  Vos.  {Vay.  plus  haut.) 

S'il  s'agit  de  la  jambe  ou  de  lavant-bras,  où  il  y  a  deux  os,  le  premùr 
et  le  second  temps  sont  fes  mêmes  que  précédemment.  Pour  le  3'  temp$,  le 
chirurgien  divise  les  muscles  profonds  avec  un  bistouri.  On  ne  se  sert 
plus,  comme  autrefois,  du  couteau  interosseux,  avec  lequel  on  décrivait 
un  huit  de  chllfie  autour  des  deux  os.  Le  4''  temps  n'est  plus  aussi  simple. 
Le  chirurgien  fait  pénétrer  la  scie  dans  l'os  le  plus  lixe,  cubitus  ou  tibia; 
lorsque  la  roie  est  tracée,  il  incline  la  scie  vers  l'os  voisin,  qu'il  scie  com- 
plètement, sans  quitter  le  premier  os.  Il  termine  en  achevant  la  secUon 
qu'il  avait  commencée  la  première  :  autrement  dit,  la  section  des  os 
commence  et  finit  par  l'os  fixe,  l'os  mobile  se  trouvant  scié  en  méoK 
temps. 

Lorsque  l'amputation  est  terminée,  la  surface  de  section  a  la  fonoe 
d'un  cône  creux,  dont  le  sommet  est  représenté  par  l'extrémité  de  l'os  et 
la  base  par  la  peau. 


(>  piwédé  donne  les  meilleurs  résultats.  On  f)eut  toutefois  pratiquer 
j'ampuiation  circulaire  par  d'autres  procéda  : 
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fo  Si  l'on  coupe  tous  les  muscles  jusqu'à  l'os,  dans  le  deuxième  temps, 
le  reste  se  passant  comme  nous  l'avons  décrit,  on  imite  le  procédé  de 
Dttpuytren. 

i"  Un  aide  rétractant  la  peau,  comme  dans  le  premier  temps,  dans  une 
étendue  de  trois  à  quatre  centimètres,  le  chirurgien  pratique  d'un  seul 
coup  la  section  de  tous  les  muscles,  ainsi  que  celle  de  la  peau  rétracta  : 
tel  est  le  procédé  de  J.-L.  Petit. 

3°  On  peut  disséquer  la  peau  en  forme  de  manchette,  la  retrousser  dans 
la  mC-me  étendue,  et  couper  ensuite  tous  les  muscles,  comme  dans  le  pro- 
cédé précédent  (procédé  de  Bmninghauspn).     . 

i'  Le  chirurgien  divise  d'un  seul  coup  la  peau  et  les  muscles  jusqu'à 
l'os:  un  aide  rétracte  les  chairs  en  haut;  un  second  coup  de  couteau 
coupe  les  muscles  au  niveau  de  la  peau  rétractée  (procédé  de  Louit). 

5°  Dans  le  procédé  d'Alanton,  aprfts  avoir  incisé  la  peau,  on  taille  un 
cOne  creux  en  enfonçant  la  pointe  du  couteau  vers  la  racine  du  membre 
et  en  contournant  l'os  au  niveau  du  point  où  il  doit  être  scié. 

On  voit  que  ces  procédés  ne  sout  applicables  que  dans  les  parties  de 
membre  pourvues  d'un  seul  os. 

Mélhade  à  lanbeknx,.  —  Cette  méthode  est  aujourd'hui  très-usitée. 
On  peut  faire  un  lambeau  ou  deux  lambeaux.  Dans  le  premier  cas,  le 
chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  les  chairs  qui  doivent  former  le 
lambeau,  il  les  traverse  avec  un  couteau  interosseux,  et  il  taille  un  lambeaa 


}iar  transfiximt.  Ensuite,  il  réunit  les  deux  extrémités  du  lambeau .  par 
une  incision  demi -circulaire,  sur  le  côlé  opposé  <lu  membre:  aprt-s  quoi, 
il  Hcie  l'o»  (proeédé  de  Verduin), 
Si  l'on  veut  avoir  deux  lambeaux,  on  fait  le  premier  comme  daus  le 
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cas  précédent,  puis  on  taille  un  second  lambeau  en  passant  le'  csoufeau 
de  I  autre  côté  de  Tos  et  en  fasant  commencer  ce  lambeaa  juste  au 
même  point  que  le  premier.  C'est  là  le  procédé  de  Vermalé. 

Dans  le  procédé  de  Langenbeck,  on  taille  les  lambeaux ,  de  la  peau  vers 
Vos. 

Le  procédé  d'A,  Guérin  consiste  à  inciser  la  peau  de  dehors  en  dedans 
pour  tracer  le  lambeau,  à  tailler  ensuite  le  lambeau  par  transfixion,  et  à 
faire  sortir  le  couteau  par  Tincision  cutanée. 

Observations  sur  les  lambeaux  *.— !<>  Si  Ton  fait  un  seul  lambeau^  on  doit 
le  prendre  sur  un  point  du  membre  suffisamment  pourvu  de  mySfC^es. 
Il  faut  éviter  généralement  de  comprendre  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans 
le  lambeau.  On  doit  aussi  éviter,  autant  que  possible,  de  prendre  un 
lambeau  unique  sur  la  partie  postérieure  des  membres,  parce  que  œ 
lambeau  a  l'inconvénient  de  se  séparer  par  son  propre  poids  qui  Ten- 
traîne  en  bas,  d'exiger,  pour  être  maintenu  dans  le  pansement,  des  trac- 
tions trop  énergiques,  enfin  de  favoriser  la  stagnation  du  pus. 

Un  lambeau  bien  fait  doit  avoir,  à  sa  base,  une  longueur  égale  à  celle 
du  diamètre  de  la  partie  qu'on  ampute.  Sa  longueur  doit  être  au  moins 
égale  à  la  longueur  de  ce  même  diamètre.  La  circonférence  du  lambeau 
doit  être  régulièrement  arrondie,  ni  pointue  ni  carrée. 

Le  procédé  de  M.  A.  Guérin  me  paraît  préférable  ajUX,. autres ^,  IVI'*^ 
qu'il  a  les  avantages  réunis  du  lambeau  fait  par  trausfixioii  et  du  lambeau 
taillé  de  dehors  en  dedans.  Pour  les  grands  lambeaux,  je  suis  de  Tavis 
de  M.  Richet,  qui  les  taille  toujours  de  dehors  en  dedans,  évitant  ainsi 
les  blessures  que  le  couteau  peut  faire  aux  artères  pendant  la  transCxion« 
blessures  qui  passent  souvent  inaperçues  et  qui  donnent  lieu  à  des 
hémorrhagies  consécutives. 

Lorsque  le  lambeau  est  taillé,  on  réunit  ses  deux  extrémités  par  une 
incision  décrivant  une  demi-circonférence  sur  le  côté  opposé  du  membre. 
Pour  être  bien  faite,  cette  incision  doit  être  légèrement  convexe  en  bas, 
d'un  à  deux  centimètres,  précaution  sans  laquelle  elle  deviendraît  con- 
cave par  suite  de  la  rétraction  de  la  peau. 

Les  deux  extrémités  de  l'incision  transversale  doivent  rejoindre  les 
deux  bouts  du  lambeau  en  formant  un  angle  très-régulier,  qu'aucune 
des  deux  incisions  ne  doit  dépasser;  les  deux  angles  doivent  être  exac- 
tement situés  à  la  même  hauteur,  et  de  même  que  dans  la  méthode 
circulaire^  ei^  jaisou  de  la.rétraçtilj(é  de  la  poau.et  dqs  musfeles,  on  doit 

l.  Lorscjn^on  fait  une  URttute ,  fl  ost  Â(UflétBnl.de  faire  Aca  quéieit  «^  la  peau  (  on  ap- 
pelle queue  le  prolongement  d'une  incision  de  la  peau  qui  rc  rapproche  insensiblement 
de.répiâéniM  et  qui  uef  ne  termine  pM  bni9c(«om«it);'mtiis,  flans  le»  àtnjmUtîbiigV'c  est 
tout  <u]trc  chose.  Unq  plaie  d*aro|ratation.  no  réunit  bien  iracux  lorsque  led  IndsionR^ 
rcncon^roijit  exactement  ti  angle,  sirns  que  TuDedf-piwc^  Vaudra  POux |>ratXqvicr.cef« in- 
cisions, on  commence  par  faire  ptînrtror  la  pointe  du  couteau  dan»  la  peau,,  on  lait  l'iu- 
cision,  puis,  arant  d'enlever  Tinstniment,  on  le  redresse  à  ancle  droit,  de  tçlle  K>rtc  que 
Vîndèlon  de  Ta  face  'prof Aude  du  derme  est  aussi'étendifcTcJWé  (fetj^'de  W^W^fme. 
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commencer  à  tailler  le  lambeau  plus  bas  que  le  point  du  squelette  que 
l'on  veut  amputer. 

La  peau  se  rétractant  plus  que  les  muscles,  il  est  avantageux  de  la 
faire  rétracter  en  haut  par  un  aide,  au  moment  oii  l'on  taille  .le  lambeau. 

2®  Si  Ion  veut  faire  deux  lambeaux ,  il  vaut  mieux ,  si  la  chose  est 
possible ,  faire  deux  lambeaux  latéraux  ,  afin  de  faciliter  l'écoulement  du 
pus;  on  est  dans  l'habitude  de  comprendre  les  vaisseaux  principaux  du 
membre  dans  le  lambeau  interne,  que  Ton  taille  le  dernier.  On  comprend 
que,  pour  donner  à  la  cicatrice  une  position  plus  ou  moins  favorable,  on 
puisse  augmenter  Tun  des  lambeaux  aux  dépens  de  Tautre. 

Quand  un  lambeau  est  terminé,  on  doit  couper  avec  des  ciseaux  les 
tendons  qui  font  saillie  sur  la  plaie. 

Indépendamment  des  procédés  ordinaires  de  Verduin.de  Vermale  et  de 
Langenbeck,  dont  nous  avons  parlé,  il  en  existe  d'autres,  moins  usités , 
auxquels  on  pourrait,  à  la  rigueur,  avoir  recours.  Ainsi,  en  taillant  un 
lambeau  carré  au  moyen  de  deux  incisions  verticales  et  d'une  transver- 
sale, on  a  le  procédé  de  M.  Teale  ou  de  Sabatier.  En  faisant  tomber  deux 
incisions  verticales  sur  une  section  circulaire,  horizontale,  on  forme  deux 
lambeaux  carrés,  procédé  de  Ravaton. 

Dans  les  amputations  à  lambeaux ,  la  fin  de  l'opération  se  fait  de  la 
même  manière  que  dans  les  amputations  circulaires. 

Méthocie  ovalaire.—  Méthode  de  Scoutetten.  Pour  faire  une  ampu- 
tation par  la  méthode  ovalaire ,  on  fait  aux  parties  molles  une  incision 
ovale  dont  la  petite  extrémité,  pointue,  est  formée  par  le  commencement 
et  la  fin  de  l'incision ,  comme  dans  la  fîg.  163. 

Méthocie  en  raquette.  —  La  méthode  en  raquette  n'est  autre  que  la 
méthode  ovalaire,  dont  on  prolonge  la  petite  extrémité  de  l'ovale  par  une 
incision  qui  remonte  à  une  petite  distance,  et  qui  représenterait  le 
manche  d'une  raquette  (fig.  165).  Très-usitée  dans  les  amputations  des 
phalanges,  des  métacarpiens,  des  métatarsiens  et  de  l'épaule. 

Méthocie  elliptique.  —  Méthode  de  Soupart.  Dans  cette  méthode, 
l'incision  décrit  une  ellipse  dont  l'une  des  extrémités,  formée  par  un 
lambeau,  vient  s'appliquer  sur  l'autre  extrémité.  L'incision  est  partout 
continue,  il  n'y  a  pas  d'angles.  L'aspect  de  la  plaie  est  celle  de  l'am- 
putation à  un  seul  lambeau  dépourvu  d'angles  aux  extrémités  du 
lambeau. 

§  2.  —  Axnputatlons  du  membre  supérieur. 

I.  -  AMPITTAnONS  DBS  PHALâNGES. 

Règles  générales.  —  Il  faut  toujours  retrancher  le  moins  possible?  dans 
les  amputations  des  doigts,  de  sorte  qu'on  amputera^  tantôt  dans  la 
continuité,  tantôt  dans  la  contiguïté  des  phalanges.  On  doit,  autant  que 
possible,  éviter  de  placer  les  cicatrices  du  côté  de  la  face  palmaire. 

A.  Troisièine  pbaianir^.  —  Procédé  de  Lis  franc,  l^  Prenez  de  la 
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main  droite  un  bistouri  à  lame  mince  et  étroite;  prenez  de  la  ni«in 
gaucbe  l'extrémité  du  doigt  à  opérer,  pendant  qu'un  aide  écarle  les  autrei 
doigts. 

!•>  La  troisième  phalange  étant  fortement  fléchie,  faites  une  inàsioa 
transversale,  pénétrant  jusqu'à  l'articulation,  à  deux  millimètres  au- 
dessous  du  sommet  de  l'angle  résultant  de  cette  flexion.  (Ce  point  cor- 
respond encore  à  deux  millimètres  au-dessous  des  plis  cutanés,  palmaire 
et  dorsal ,  situés  au  niveau  de  l'articulation  ;  on  peut  sentir  avec  l'ongle, 
au  même  niveau,  le  tubercnle  qui  termine  en  haut  la  face  dorsale  de  la 
phalangette.) 


Fia.  leO.  —  Bapports  de« 

I.  UnioD  de  11  dvuMow  M  di 
]A  traiiièmff  pluluga ,  pLl  p«]- 
nuin.  _ï.  tJidgcMT.-S.t. 
lupirigar  M  poiU- 
lalupt.  —  5.  Pli 


3°  L'incision  dorsale  transversale  ne  dépassant  pas  la  moitié  de  la  cir- 
conférence du  doigt,  tirez  à  vous  la  phalange,  pendant  qu'avec  la  pointe 
du  couteau  vous  faites  avec  précaution,  et  successivement,  la  section  des 
ligaments  laléraui,  que  l'on  reconnaît  être  complète  à  la  grande  mobilité 
de  la  phalange. 

i"  Fléchissez  fortement  la  phalange,  faites  passer  le  tranchant  de 
l'instrument  entre  les  deuK  os,  et  glissez-le  à  plat  entre  la  face  palmaire 
de  la  phalange  et  la  pulpe  du  doigt. 


Fia.  161.  —  Amputation 
de  la  troistime  pha- 
lange. 


S*  Places  la  dernière  phalan^ie  dans  l'extension,  relevez  alors  la  main 
du  sujet,  et  taillez  un  lambeau  suffisamment  long,  dans  la  pulpe  du 
doigt,  cofnme  dafis  la  Hg.  161.-  .      ' 


AMPUTATIONS   DES   PHALA^GRS. 


B-  •«■xlènie  pli«UB(e.  —  1"  La  deuxième  phalange  étant  fléchie, 
faites  nne  incision  dorsale  à  trois  millimètres  au-dessous  de  l'angle  formé 
par  l'articulation  fléchie.  (On  peut  prendre  encore,  comme  point  de 
repère,  le  tubercule  postérieur  ou  les  deux  tubercules  latéraux,  que  l'on 
trouve  à  l'extrémilé  supérieure  de  la  deuxième  phalange.) 


FlO.  168.  —  Amputation  de  U  deusiéme  phalange  (procédé  de  LUfianc). 
I ,  I.  Bue  do  limbaii.  —  3.  Ligm  «niilw  iiidii|iuiil  la  polnl  yi  laqua]  le  coutuu  doit  unir. 

2°  Faites ,  comme  précédemment ,  la  section  des  ligaments  latéraux. 

30  Taillez  de  la  même  manière  le  lambeau  palmaire. 

Le  procédé  de  Lisfranc  consiste  à  tailler  par  transfiiion  un  lambeau, 
dont  la  base,  correspondant  k  deux  millimètres  au-dessous  du  pli  pal- 
maire, comprendrait  la  moitié  de  la  circonférence  du  doigt. 

Ou  relève  ensuite  le  lambeau,  on  pénètre  dans  l'articulation  en  coupant 
le  ligament  antérieur;  puis,  un  aide  relevant  le  lambeau,  on  fait  passer 
le  couteau  dans  l'articulation,  pour  achever  du  même  coup  la  section  des 
ligaments  et  de  la  peau  des  faces  latérales  et  dorsale. 

Première  pli*I*ii(e.  —  Amputation  du  doigt.  —  Métbede  evklalre. 
—  l"  Un  aide  écartant  les  autres  doigts .  prenez  de  la  main  gauche  le 
doigt  à  amputer,  et  faites  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  une  incision 
verticale  qui  dépasse  d'un  centimètre  l'articulation. 

%'  Dirigez  cette  incision  obliquement  jusqu'au  milieu  de  l'une  des  faces 
latérales  de  la  première  phalange,  point  qui  corres|>ond  à  la  base  du  pli 
cutané  interdigital. 

3°  Continuez  l'incision  obiiiiue  par  une  iiii-ision  transversale  à  la  face 
palmaire  de  la  racine  du  doigt ,  et  ramenez,  le  bistouii  jusqu'au  point  de 
départ  de  la  première  incision,  en  faisant  à  la  peau  une  iocision  oblique 
semblable  à  celle  du  côté  opposé,  cuinine  dans  la  fig.  163. 

4»  Uissi'quez  la  peau  des  deux  côtés,  eu  ntaiiitenaut  la  pointe  du  bis- 
touri contre  lus  à  enlever,  attaquez  l'articulation  par  la  face  dorsale, 
coupez  avec  la  pointe  du  bistouri  les  ligaments  latéi'aus  et  le  ligament 
palmaire.  euayautaoijrdQ  ne.pas  blesser  la  peau. 

Reauruup  de  chirurgiens  ont  recoui's  à  la  mttho4e  à  dfux  lambeaux 
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latéraux,  procédé  de  LUfrane,  afin  d'éviter  la  petite  poche  que  forme  U 
peau,  après  l'opération,  au-devant  de  la  tête  du  métacarpien  ;  cette  podia 


Fio.  168.  —  AmpntatkM) 

Aa  doigt ,  mÉtbode  ot«> 

1 ,  1.  Maiiu  do  cliinirfiaa.  — 

3.  PaliU  (oti^miU  de  l'nal*.  -~ 

4.  Powtionda 


a  l'iDconvénient  d'offrir  uue  sorte  de  réservoir  au  pus,  juste  au  niveau 
de  l'ouverture  béante  formée  par  la  section  de  la  gaine  des  fléchisseon 


Fia.  164.  ~  AmpnUtion 
du  doigt,  mfthode  k 
iMnbesnz. 


(les. doigts.  Pour  faire  les  deui  lambeau:!,  on  commence  t'opératiOD 
coifliiié  dans  la  méthode  ovàlatre;  seulement  le  bistouri,  arrivé  au  pli 
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cutané  iiiterdigital,  doit  être  ramené  obliquement  vers  la  paume  d6  la 
main,  jusqu'au  point  diamétralement  opposé  au  point  de  départ  de  Tin- 
cision.  Yoilà  le  premier  lambeau.  Pour  former  le  second  lambeau,  on 
fait  une  incision  semblable  sur  le  côté  opposé.  Afin  d'éviter  la  coupe  de 
la  peau  en  biseau,  l'opérateur  doit  faire  le  premier  et  le  dernier  tiers  de 
rincision  avec  la  pointe  du  bistouri,  le. tiers  moyen  étant  taillé  avec  le 
milieu  de  la  lame  dirigé  perpendiculairement  à  l'axe  du  doigt. 

Les  lambeaux  étant  taillés,  disséquez-les  jusqu'à  la  tête  du  métacar- 
pien, pénétrez  dans  l'articulation  par  l'un  des  côtés,  et  sortez  par  le  côté 
opposé,  en  ayant  soin  de  faire  relever  les  deux  lambeaux  et  de  tenir  le 
couteau  perpendiculaire  au  doigt. 

On  reconnaît  facilenSent  l'articulation  en  exerçant  sur  le  doigt  une 
forte  traction  qui  amène  la  formation  d'un  sillon  au  niveau  du  ligament 
dorsal. 

IL  -  AifPUTATION  DES  QUAtRE  DERNIERS  DOIGTS: 

I  ■ 
i 

On  a  recours  à  la  méthode  à  detàx  Imnbeaux,  l^*  Prenez  de  la  main 
gauche  les  quatre  doigts  à  amputer,  et  faites  écarter  le  pouce  par  un  aide, 
dont  une  main  maintient  l'avant-bras. 

2®  Commencez,  avec  la  pointe  du  couteau,  la  section  de  la  peau,  en 
dedans  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  petit  doigt,  si  vous 
opérez  sur  la  main  droite,  de  l'index,  s'il  s'agit  de  la  main  gauche. 

3«  Tracez  un  lambeau  dorsal  dont  la  convexité  correspondra  au  pli 
cutané  interdigital  des  doigts,  et  terminez  l'incision  sur  le  côté  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne  la  plus  éloignée. 

4"  Relevez  un  peu  la  peau  en  la  disséquant,  et  ouvrez  les  articulations 
en  sectionnant  les  ligaments  dorsaux. 

50  Tracez  un  lambeau  palmair^.jîont  la  oonvexité  corre^ndra  au  pli 
qui  sépare  les  doigts  de  la  pai^mldeJ*  ^^ÎQ'  ^^  dont  les  extrémités 
seront  réunies  à  celles  du  lambeâiir'dorsal. 

60  Avec  un  couteau  à  lame  assez  longue^  achevez  la  division  des  liga- 
ments des  articulations,  faites  sortir  instrument  par  l'incision  pal- 
maire, en  ayant  soin  de  diviser  d'un  coup  de  ciieauK  les  extrémités  ten- 
dineuses (]ui  pourraient  foire  saillie. 


y, 

:  •'  \ 


ni.  —  AMPUTATION  DES  l|$TAIARl^IENS.  \ 

V. 
Dans  les  amphithéâtres,  dans  les  concours,  oiî  pratique  surtout  la 

désarticulation;  sur  les  malades  on  a,  plus |DUyeij|^eut-être,  l'occasion 

d'amputer  dans  la  continuité  des  os. 

A.  Amputation  du  premier  métmearpflMi.  —  Méthode  en   raquette, 

i")  Un  aide  soutenant  d'une  main  l'avant-bras  du  sujet,  et  .écartant  de 
Taiitlré  lëi  (mah*'^ 'dè'l^iiièrs'dpig^^      chirurgien  saisjt.de  la. ^ai^gaqçibe 
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le  pouce,  et  commence  une  incision  sur  la  face  dorsale  du  premier  meta* 
carpien. 


FlO.  166.  —  AjnpntatiaQ 
du  ptemiermétacsipieii, 


2»  L'incision,  commentant  à  un  cenlimèlre  et  demi  au-dessus  du  mé- 
tacarpien, c'est-à-dne  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  cet  os  de  l'apo- 


FIG.  106. 
I .  Eiliémil^  it  ]■  riqualte.  —  S.  Prtniier  iiwluir|ii(D  lu-deucuii  dnqiMl  la  eoutcn  cil  impgi, 

jiliyse  styloïde  du  radius,  descend  bur  la  face  dorsale  du  métacarpien  et 
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an 


doit  «ïti'e  dirigée,  aussitôt  que  cet  os  est  atteint,  obliquement  vers  te  cOté 
interne  de  la  racine  du  pouce,  si  l'on  opère  la  main  gauche,  et  vers  le 
cûlé  externe,  s'il  s'agit  de  la  main  droite. 

3''  Arrivé  à  la  base  du  pouce,  au  niveau  du  pli  cutané  interdigital  qui 
sépare  le  pouce  de  l'index,  le  chirurgien  porte  son  couteau  du  colé  de  la 
l'ace  palmaire,  et  tranche  perpendiculairement,  jusiiu'à  l'os,  la  peau  de 
celte  région. 

V  Plaçant  la  pointe  du  bistouri  à  l'extrémité  de  l'incision,  il  prolonge 
celle-ci  de  l'autre  côté  du  métacarpien,  et  rejoint  la  première  incision 
vers  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  l'os. 

5"  La  raquette  étant  faite,  disséquez-en  les  deux  lèvres  de  manière  à 
séparer  les  muscles  de  l'os. 

Q"  Pendant  qu'un  aide  écarte  les  deux  lè\Tes  de  l'iucidon  à  la  partie 
supérieure,  exercez  de  la  main  gauche  une  traction  sur  le  pouce,  aiin 
de  constater  par  les  yeux  l'interligne  articulaire,  et  pénétrez  dans  l'arti- 
culation trapéKO-métacarpienne  par  la  face  dorsale. 


1 .  I.  Miiu  du  chirurfim.  - 


I.  Cruida  aXràilii  il«  ront*  fr  lu 


70  Tirez  le  métacarpien  en  haut  et  en  dcboro,  divisez  en  mËine  temps, 
avec  beaucoup  dcsoin,  les  ligament»,  et  faites  passer  la  lame  du  couteau 


FOBT.  —  PATU.  BT  CLUI,  OHia.  —  T.  IL 
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entre  le  premier  et  le  second  métacarpien,  en  ayant  bien  so  u  de  nser 
l'os,  pour  éviter  la  blessure  de  l'artère  radiale. 

On  reconnaît  facilement  l'extrémité  supérieure  du  premier  mélactr- 
pien  à  la  présence  d'une  légère  saillie  que  le  doigt  constate  en  parcou- 
rant de  bas  en  haut  la  face  dorsale  de  l'os.  On  termine  l'opération  en 
renversant  la  main  et  en  faisant  sortir  le  coui«ati  comme  dans  la 
ligure  167. 

B.  AmpuiKtioB  du  eiD^aième  ro«ia«»rpi<in.  —  Méthode  en  raquette, 
t"  Faites  saisir  par  un  aide  l'avant-bras  et  les  quatre  premiers  doigts; 
tenant  le  petit  doigt  de  la  main  gauche,  commencez  une  incision  k  un 
centimètre  au-dessous  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  et  prolonges-h 
sur  la  face  dorsale  du  cinquième  métacarpien  jusqu'au  tiers  supérieor 
de  cet  os. 


Fia.  168.—  Amputation  dit  cinquième  métacupien  (lambeuiatoRie]. 

1.  Liirheiu.  —  1.  CodMhd  daiint  lulTn  iTmiil  en  irritre  la  iigat  poadoé*. 

2"  Dirigez  ensuite  l'incision  obliquement  vers  la  racine  du  petit  doigt, 
en  dehors  pour  la  main  gauche,  en  dedans  pour  la  main  droite;  portez 
alors  le  bistouri  transversalement  dans  le  pli  situé  à  la  racine  du  petit 
doigt,  coupez  la  peau  ù  plein  tranchant  jusqu'à  l'os,  et  venez  rejoindre  la 
première  incision,  en  coupant  obliquement  la  peau  en  sens  inverse  de 
l'incision  oblique  située  du  cûté  opposé. 

'M  La  raquette  étant  formée  par  la  réunion  des  deux  incisions  obliques 
au  tiers  supérieur  du  métacarpien,  disséquez  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
et  détachez  les  muscles  de  l'os. 

4°  Tirez  le  doigt  et  le  inélacarpien  en  dehors,  pendant  que  Taîde 
écarte  avec  ses  doigts  les  deux  lèvres  de  l'incision,  et  portez  la  pointe  du 
bistouri  à  la  partie  supérieure  du  quatrième  espace  interosseux,  pour 
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diviser  un  ligament  interosseux  qui  constitue  souvent  un  obstacle  k 
l'opi^ration.  (Pour  trouver  ce  ligament,  il  faut,  lorsqu'on  sent  le  couteau 
arrêté  à  la  partie  supérieure  de  l'espace  inierosseui,  incliner  la  poiute 
de  l'instrument  en  haut  et  en  dehors,  du  côté  de  l'apophyse  stj'Ioïde  du 
radius.) 

S»  Après  la  division  de  ce  ligament  interosseux,  le  mtitacarpien  se 
lais-taot  facilement  i!'cavter,  achevez  la  section  des  ligaments  qui  retien- 
nent cet  os,  et  glissez  l'instrument  au-dessous  de  lui,  pour  le  stîparer 
complètement,  en  ayant  soin  de  ne  point  léser  les  lèvies  de  la  plaie. 

Quoi  <iu'en  dise  Al.  A.  Guérin,  nous  préférons  la  raquette  au  lamheau 
interne,  parce  que  celui-ci  a  l'inconvénient  de  se  rétracter  et  de  se  gan- 
grener à  l'extrémité;  c'est  une  jolie  opération  d'amphithé&lre(lig.  168). 
La  méthode  en  raquette  a  tous  les  avantages  des  amputations,  et  il 
n'est  pas  exact  de  dire  que  le  pus  s'écoule  moins  facilement. 

C.  Ampn(a(l*M  àm  dcnslène  mélKaarplen.  —  Méthode  en  raÇUetU. 
t"  Consiatez,  en  parcourant  la  face  dorsale  du  deuxième  métacarpien 
avec  la  pulpe  du  doigt,  le  tubercule  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os, 
et  faites  une  im^ision  verticale  commençant  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  ce  tubercule  osseux. 


Fia.  169.  —  Amputation 
da  deuxième  métacar- 
pien, CD  raquette. 
I.  I.  Hiintdol'ililo, -3.  4. 

Halotilu  chirurgien.^  S.  Coale» 

puii  au-ikiHHU  du  douiiia* 

■ii4l«cirp)«n. 


2".  Arrivé  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyeu  du  méta- 
carpien, incliiiei  obli<|uement  l'incision  vers  le  cdti;  externe  de  U  racine 
do  l'index  pour  la  main  droite,  et  vers  le  cdté  interne  pour  la  miiu 
gauche. 
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3''  Continuez  et  terminez  la  raquette  comme  il  a  été  dit  pour  le  cin- 
quième métacarpien. 

4^  L'aide,  continuant  à  tenir  de  ses  deux  mains  le  pouce  et  les  trois 
derniers  doigts,  comme  dans  la  fig.  169,  place  les  deux  pouces  sur  les 
lèvres  de  l'incision  qu'il  écarte,  pendant  que  le  chirurgien  sépare  le 
métacarpien  des  muscles  interosseux. 

5»  Passant  ensuite  le  couteau  au-dessous  du  métacai*pien  et  faisant 
sortir  la  pointe  du  côté  de  la  face  dorsale  du  métacarpe,  l'opérateur  attire 
à  lui  l'instrument  pour  détacher  complètement  les  parties  molles  qui 
adhèrent  à  l'os. 

6^  Portant  ensuite  la  pointe  du  couteau  le  long  de  l'une  des  faces 
latérales  du  métacarpien,  il  divise  le  ligament  latéral,  puis  le  ligameot 
dorsal,  puis  l'autre  ligament  latéral  (qui  est  l'interosseux,  si  l'on  opère 
sur  la  main  droite),  enfin  le  ligament  antérieur,  en  ayant  bien  soin  de 
toujours  s'aider  de  la  main  gauche,  qui  tire  le  métacarpien  de  façon  l 
laisser  une  place  suffisante  à  l'instrument  tranchant. 

Cette  opération  se  pratique  rarement. 

L'amputation  du  troisième  métacarpien  ne  se  fait  pas;  cependant,  si  on 
la  faisait  pratiquer  à  Tamphithéâtre,  l'élève  devrait  se  rappeler  que  la 
méthode  en  raquette  est  seule  applicable,  que  l'opération  doit  se  faire 
comme  pour  le  deuxième  métacarpien.  Il  faut,  après  avoir  détaché  les 
muscles  interosseux,  inciser  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  les 
ligaments  interosseux,  puis  le  ligament  dorsal,  ensuite  le  ligament  pal- 
maire, en  s'aidant  de  la  main  gauche  qui  tord  le  troisième  métacarpien 
en  divers  sens,  de  manière  à  présenter  au  couteau  des  ligaments  tendus 
et  cédant  facilement  sous  le  couteau. 

D.  Amputiitioii  des  métacarpiens  (dans  la  eontlnulté).  —  On  peut 

faire  l'amputation  d'une  portion  d'un  ou  de  plusieurs  métacarpiens. 
L'incision  en  raquette  est  de  beaucoup  préférable  aux  autres.  Lorsque  Fin- 
cision  est  faite,  on  détache  les  muscles  de  la  surface  du  métacarpien  que 
l'on  résèque,  avec  la  scie  pour  le  premier,  le  deuxième  et  le  cinquième 
métacarpien,  avec  les  cisailles  pour  le  troisième  et  le  quatrième. 

Lorsqu'on  fait  l'amputation  dans 'la  continuité  des  quatre  derniers 
métacarpiens  à  la  fois,  on  fait  un  lambeau  palmaire  et  un  lambeau 
dorsal,  et  l'on  enlève  une  portion  des  interosseux  avant  de  scier  les  os. 

IV.  -  AMPUTATION  DU  POIGNET. 

Méthode  elliptique,  —  l^  Faites  à  la  paume  de  la  main  une  incision 
courbe  dont  la  partie  la  plus  convexe  est  éloignée  de  4  centimètres  de 
l'articulation  radio-carpienne.  Cette  incision  commence  à  cinq  millimè- 
tres au-dessous  de  l'apophyse  styloîde  du  radius;  pour  se  terminera  cinq 
millimètres  au-dessous  de  celle  du  cubitus,  si  l'on  opère  sur  la  main  gtu* 
che  ;  elle  va  au  contraire  du  cubitus  au  radius,  pour  le  coté  droit. 
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i^  Renversez  la  main  et  complétez  l'ellipse  en  réunissant  les  deux 
extrémités  de  la  première  incision  par  une  incision  dorsale  légèrement 


concave  en  bas.  et  suivant  la  direction  de  la  surface  articulaire  des  os  de 
l'avanl-bras  ;  il  faut  que  les  incisions  se  continuent  et  qu'il  n'y  ait  pas 
d'angle  au  niveau  des  apophyses. 


no.  ni.  ~~  AmpatetioD  du  poignet.  L'iDcision  est  !>!(«  et  le  coutua  puss  entre 
da  carpe  et  lei  partira  mollea  qui  Ira  recourrent. 

3"  Incisez  les  Itgamenti  dorsaux  de  l'articulation,  et,  après  avoir  n 
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nu  les  surfaces  articulaires ,  divisez  successivement  les  deux  ligaments 
latéraux. 

40  Tirez  la  main  à  vous  avec  la  main  gauche,  pendant  que  tous  glis- 
serez le  couteau  entre  les  parties  molles  et  la  face  antérieure  des  os  da 
carpe,  de  manière  à  le  faire  sortir  par  l'incision  cutanée. 

—  Lorsqu'on  exécute  cette  opération,  il  faut  porter  son  attention  sur 
plusieurs  points  en  même  temps  : 

a.  Dans  la  supination,  Y  apophyse  styloïde  du  cubitus  est  placée  sur  la  face 
dorsale  du  carpe  ;  il  faut.donc  que  l'incision  qui  se  dirige  vers  cette  apo- 
physe contourne  le  bord  interne  du  carpe  pour  se  porter  un  peu  en 
arrière. 

b.  Il  faut  enlever  le  pisiforme  avec  les  autres  os,  et  apporter  un  grand 
soin  à  le  séparer  de  la  peau ,  ou  Ton  courrait  risque  de  faire  une  bouton- 
nière. 

c.  Au  moment  où  l'on  sectionne  les  ligaments  dorsaux,  il  faut  prendre 
garde  de  pénétrer  entre  les  deux  rangées  du  carpe  ,  ce  qui  arrive  quel- 
quefois. 

d.  Il  faut  sectionner  nettement  les  tendons  fléchisseurs  en  terminant 
l'opération  et  sur  un  point  assez  élevé,  avec  un  couteau  bien  tranchant;  il 
arrive  quelquefois  qu'ils  offrent  de  la  résistance  et  qu'ils  cèdent  sous  la 
pression  du  couteau. 

Y.  -  AMPUTATION  DE  L*AYANT-BRAS. 

Méthode  à  lambeaux.  —  1^  Marquez  le  point  au  niveau  duquel  vous 
voulez  faire  la  section  des  os .  et  placez  la  main  du  sujet  dans  la  pro- 
nation. 

2<>  Placez-vous  en  dedans  du  membre,  tirez  la  peau  en  haut  et  taillez 
par  transfixion  un  lambeau  postérieur  de  sept  centimètres  de  longueur, 
en  rasant  la  face  postérieure  du  radius  et  du  cubitus. 

3^  La  main  du  sujet  étant  placée  en  supination,  pincez  la  peau  de  la 
face  antérieure  de  Tavant-bras  et  tirez-la  en  haut,  pendant  que  le  couteau 
sera  poussé  de  la  main  droite  entre  les  os  et  les  muscles  antérieurs  de 
l'avant-bras,  pour  tailler  un  lambeau  antérieur  de  cinq  centimètres 
environ. 

40  Relevez  les  deux  lambeaux,  achevez  la  section  des  muscles  jusqu'aux 
os  avec  un  bistouri,  et  protégez  les  parties  molles  avec  une  compresse  à 
trois  chefs ,  dont  l'un  est  passé  dans  l'espace  interosseux  et  les  deux 
autres  en  dehors  des  os. 

^^  Placez  l'avant-bras  du  sujet  en  supination  forcée,  faites  une  voie 
sur  le  cubitus,  en  vous  plaçant  comme  il  a  été  dit  dans  les  généralités, 
sciez  en  même  temps  le  radius  et  finissez  ensuite  la  section  du  cubitus, 
sans  que  la  scie  ait  quitté  un  seul  instant  cet  os;  pendant  ce  temps,  on 
exerce  une  douce  traction  sur  la  main,  dans  la  direction  de  Taxe  de 
l'avant-bras. 
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—  Dans  cette  ampuiation,on  faitleslambeauid'une longueur  variable 
selon  le  point  du  membre  que  l'on  veut  amputer.  La  peau  se  rétractaat 
considérablement,  il  faut  les  faire  un  peu  longs  et  ne  passer  le  couteau 
qu'à  deux  centimètres  environ  au-dessous  du  point  oii  l'on  a  l'intention 


Fia.  ITS,  —  Amputation  de  l'avaDt-bnu,  k  deni  lambeaux  ;  le  couteau,  passé  demire 
le*  ot,  taille  le  lambeau  postérieur.  On  Toit  A  droite  la  sarfacc  saignante  des  deux  lam- 
beaux et  la  section  de!  o». 

de  faire  la  section  des  os;  sans  cette  précaution,  les  os  feraient  saillie  aui 
angles  de  la  plaie.  Lorsque  le  premier  lambeau  est  fait,  il  faut  avoir  soin 
de  pincer  la  peau  du  cAté  opposé,  alîn  de  ne  point  la  blesser  au  moment 
de  la  transfixîon  ;  à  cause  de  cette  rétraction  de  la  peau ,  il  faut  égale- 
ment ne  pas  oublier  de  la  tirer  en  haut,  parce  que  le  bout  du  lambeau 
ne  serait  formé  que  par  des  muscles  dépourvus  de  peau.  Au  moment  oii 
l'on  taille  le  lambeau  antérieur  ,  il  faut  que  l'aide  comprime  l'artère 
humérale  à  la  face  interne  du  bras,  au-dessous  de  l'aisselle.  Lorsqu'on 
ampute  le  membre  gauche,  l'aide  soutient  la  main  et  le  chirurgien  le 
bras  ;  le  contraire  a  lieu  si  c'est  le  membre  droit. 

La  méthode  circulaire  peut  être  appliquée  à  cette  amputation. 

H.  A.  Guérin  recommande  une  métlwie  mixte.  Il  propose  de  diviser  I4 


peau  par  une  incision  circulai 
ifeti-r  lambeattx  de  muscles. 
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de  la  relever  ei 


manchette  et  de  faire 


VI.  —  AMPUTATION  DU  COODE. 

Méthode  circulaire.  —  1"  Placez-vous  eu  dehors  du  membre,  saisissez  k 
pleine  main  le  bras,  si  vous  optjiez  le  membre  droit,  et  l'avant-bras.  lù 
c'est  le  membre  gauche  ;  uu  aide  soutient  le  membre  de  l'autre  c<ït4  Au 
coude. 

2"  Passez  la  main  droite  armée  du  couteau  entre  le  bras  et  le  tronc  du 
malade ,  ramenez-la  vers  la  face  externe  du  bras,  la  pointe  du  couteau 
regardant  le  sol ,  et  tracez  une  incision  circulaire  de  la  peau  à  six  centi- 
mètres au-dessous  de  lépitrochlf'e.  pendant  qu'un  aide  comprime  l'artère 
humérale  à  son  origine. 


3"  Disséquez  rapidement  la  peau  et  relevez-la  en  manchette  dans  une 
('tendue  de  trois  ù  quatre  cenlimrtres. 
4»  Incisez  rapidemnnt  et  cii-culaircment  les  muscles  au  niveau  de  la 
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peau  rétractée,  et  placez-vous  alors  à  l'extrémité  libre  du  membre,  pour 
terminer  facilement  l'opération. 

5^  Divisez  le  ligament  latéral  externe,  en  portant  le  couteau  entre  l'épi- 
condyle  et  le  radius;  le  radius  se  séparera  de  Ihumérus. 

6^  Incisez  de  dehors  en  dedans  le  ligament  antérieur,  en  contournant 
l'apophyse  coronoïde,  et  ensuite  le  ligament  latéral  interne. 

7«  Tirez  l'avant-bras  vers  vous,  l'olécrane  sortira  de  sa  cavité;  glissez 
le  couteau  en  sciant  et  en  suivant  la  face  postérieure  de  l'olécrane,  vous 
détacherez  ainsi  le  tendon  du  triceps  sans  blesser  la  peau,  accident  assez 
fréquent. 

— On  peut,  si  l'on  veut,  faire  la  ligature  de  l'humérale,  au  niveau  delà 
peau  rétractée ,  avant  de  diviser  circulairement  les  muscles.  Nous  avons 
fait  cette  ligature  préalable  sur  un  blessé  de  notre  ambulance,  dans  les 
baraquements  du  Luxembourg:  l'opération  a  été  faite  presque  sans  perte 
de  sang. 

Malgaigne  recommandait  de  faire  un  lambeau  antérieur  dont  la  base 
répondît  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  de  l'épicondyle  et  à  deux 
centimètres  et  demi  au-dessous  de  l'épitrochlée.  Il  réunissait  ensuite  en 
arrière  les  deux  extrémités  du  lambeau,  il  divisait  les  ligaments  comme 
précédemment,  et  achevait  l'opération  de  la  même  manière. 

On  peut  également  désarticuler  le  coude  en  taillant  un  lambeau 
externe  par  translixion  et  un  petit  lambeau  interne.  On  pénètre  encore 
dans  l'articulation  par  son  côté  externe.  Dans  toutes  ces  opérations,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  peau  se  rétracte  considérablement,  que  les  inci- 
sions ne  doivent  jamais  monter  jusqu'au  niveau  de  l'articulation. 


VIL  —  AMPUTATION  DU  BRAS. 

Méthode  circulaire.  —  On  la  pratique  par  le  procédé  de  Dupuytren  . 
(|ue  nous  avons  indiqué  en  parlant  de  la  méthode  circulaire. 

i«  Placez-vous  en  dehors  du  membre,  soutenez  la  partie  située  à  gauche 
du  couteau  qui  ampute,  un  aide  saisira  la  partie  du  membre  située  à 
droite ,  et  faites  une  incision  circulaire  de  la  peau  et  de  l'aponévrose,  à 
six  centimètres,  au  moins,  au-dessous  du  point  où  vous  voulez  scier  Tos. 

â')  La  main  située  du  côté  de  la  racine  du  membre  (appartenant  à 
l'aide  pour  le  bras  gauche,  au  chirurgien  pour  le  bras  droit)  rétractant 
la  peau  le  plus  possible ,  incisez  circulairement  les  muscles  jusqu'à  l'os, 
au  niveau  de  la  peau  rétractée. 

30  Les  muscles  et  la  peau  sont  alors  tirés  en  haut  en  même  temps;  les 
muscles  forment  un  cône  dont  le  sommet  correspond  au  point  de  l'os 
sur  lequel  a  porté  la  division  ;  divisez  encore  les  fibres  charnues  vers  le 
milieu  de  ce  cône,  jusqu'à  l'os,  et  incisez  le  périoste,  en  le  décollant  en 
haut  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres,  jusqu'au  point  où  vous 
voulez  diviser  l'os. 
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40  Une  compresse  fendue  protégeant  les  parties  molles,  faites  la  sec- 
tion de  l'os. 

Méthode  à  lambeaux,  —  4»  Faites  une  incision  verticale  de  quatre  cen- 
timètres sur  la  face  antérieure  du  biceps,  toujours  plus  bas  que  le  point 
que  vous  devez  amputer. 

2®  Introduisez  la  pointe  d'un  couteau  interosseux  dans  le  biceps ,  et 
faites-le  sortir  sur  le  point  du  bras  diamétralement  opposé,  en  le  faisant 
passer  en  dehors  de  l'humérus  ;  alors  taillez  un  lambeau  externe  de  six 
centimètres  environ  ,  en  ayant  soin  de  tirer  ou  de  faire  tirer  la  peau  en 
haut. 

3^  Un  aide  comprimant  l'artère  dans  l'aisselle,  taillez  un  lambeau 
interne  de  la  même  manière,  et  liez  l'artère. 

4<*  Relevez  les  lambeaux,  protégez  les  chairs  avec  une  compresse 
fendue,  détachez  le  périoste  de  l'os  et  faites  agir  la  scie. 

M.  Langenbeck  taille  les  lambeaux,  de  la  peau  vers  les  os,  en  ayant  soin 
de  faire  tirer  la  peau  en  haut.  Tous  les  procédés  sont  bons  pour  l'ampu- 
tation du  bras  ;  on  donne  la  préférence  à  l'incision  circulaire. 

VIII.  -  AMPUTATION  DE  L*£PAULE. 

Proeédé  de  Larrcj.  —  Méthode  en  raquette.  1^  Le  sujet  étant  assis 
ou  bien  couché  sur  le  côté  sain,  cherchez  avec  la  main  gauche  le  sommet 
de  Tacromion,  et  faites  partir  de  ce  point  une  incision  verticale  de  sept 
centimètres  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os. 

2o  De  la  partie  moyenne  de  cette  incision  faites  partir  une  incision 
oblique,  en  avant  pour  le  bras  droit,  en  arrière  pour  le  bras  gauche,  qui 
aboutit  au  point  de  réunion  du  bras  et  de  la  paroi  correspondante  du 
creux  axillaire. 

3<>  Passez  la  main  droite  par-dessus  l'épaule  et  faites  sur  le  côté  opposé 
une  semblable  incision  oblique  dirigée  de  bas  en  haut  et  étendue  de  la 
paroi  de  l'aisselle  au  milieu  de  la  ligne  verticale  descendue  de  Tacro- 
mion. 

40  Les  deux  mains,  de  l'aide  placées  en  avant  et  en  arrière  de  l'épaule, 
écartent  les  lambeaux;  le  chirurgien,  saisissant  le  bras  à  pleine  main  , 
l'attire  vers  lui  et  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  ,  pendant  que 
la  main  droite  armée  du  couteau  incise  la  capsule  fibreuse  et  les  muscles 
qui  se  confondent  avec  elle. 

^^  La  pointe  du  couteau  continue  à  inciser  la  capsule  pendant  que  le 
chirurgien  fait  décrire  à  l'humérus  un  mouvement  de  rotation  en  sens 
inverse. 

6'^  La  capsule  étant  sufTisamment  divisée  et  la  tête  de  l'humérus  pou- 
vant être  écartée  de  lomoplate ,  faites  passer  le  milieu  de  la  lame  du 
couteau  entre  la  tète  de  l'humérus  et  les  parties  profondes,  et  divisez,  en 


AMPUTATION   DK   l'ÉPAILK. 


sciant,  les  parties  molles ,  jusqu'à  la  partie  inférieure  des  deux  incisioas 
obliques,  en  rasant  toujours  la  face  interne  de  l'os  du  bras. 


Fio.  17*.  —  Ampotation  de  î'ipaule  (procédé  de  Lurtey).  —  Le  lambeau  postérienr  ect 
écarté,  le  braa  en  rotation  en  dedjuiB  ;  le  coatean  divise  Ie«  mntcles  «lu-épineni,  bouh- 
épiQenx  et  petit -rond. 

7"  Amené  là,  le  couteau  n'a  encore  rencontré  aucun  vaisseau  ni  aucun 
nerf;  à  ce  moment,  faites  comprimer  l'artère  sous-clavière  pendant  que 
l'autre  main  de  l'aide  est  enfoncée  dans  le  creux  axillaire,  pour  y  main- 
tenir la  peau,  et  terminez  l'opération  par  une  incision  transversale 
réunissant  les  deux  incisions  obliques,  le  tranchant  du  couteau  étant 
porté  vers  la  peau. 

Cette  opération  offre  quelques  difficultés,  dont  l'opérateur  doit  être 
prévenu.  D'abord,  pour  avoir  une  place  suffisante ,  il  faut  que  l'incision 
verticale  arrive  exactement  sur  l'acromion  :  sans  cela  on  court  le  risque 
de  perdre  au  moins  un  centimètre.  Il  vaut  mieux  faire  les  incisions 
obliques  en  deux  fois,  inciser  d'abord  la  peau  seulement,  que  l'aide  tire 
k  un  centimètre etdemi,  puis  les  muscles  au  niveau  de  la  peau  rétractée. 
La  section  de  la  capsule  est  facilitée  par  l'aide,  s'il  sait  écarter  convena- 
blement les  deux  lambeaux  et  s'il  a  confiance  dans  l'adresse  de  l'opé- 
rateur; elle  est  facilitée  aussi  par  le  chirurgien  ,  s'il  a  soin  de  ramener 
le  coude  vers  le  tronc  du  sujet,  pendant  qu'il  porte  rbumérus  en  dehors, 
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en  lui  faisant  éprouver  une  sorte  de  bascule.  H  faut  se  garder  d'enfoncer 
le  couteau  profondément,  on  pouirait  blesser  des  organes  importants  ;  il 
suffit  d'inciser  la  capsule  et  les  tendons  directement  sur  la  tétâ  de  l'hu- 


Fio.  175.  —  Amputation 
de  l'épnalG  (  procédé  de 


mérus.  Il  faut  faire  passer  le  couteau  en  dedans  de  l'humérus,  dès  que 
la  chose  est  possible,  en  ayant  soin  toutefois;  de  protéger  les  deus  lam- 
beaux. 

i  3.  —  Amputations  du  membre  Intérieur. 


■  AHPDTinOH  DES  ORTEILS. 


Les  phalanges  des  oitcils  peuvent  c-tre  désarticulées  par  les  i 
procédés  que  les  phalanges  des  doigts. 

Un  mot  sur  l'amputation  de  la  première  phalange  du  grot  orteil  :  la  tête 
du  métatarsien  est  énorme,  et  il  faut  conserver  suffisamment  de  peau 
pour  la  recouvrir.  L'innsion  ovalaire  est  généralement  employée  ici  - 
comme  pour  les  doigts;  Il  faut  avoir  soin  de  faire  arriver  l'incisioD 
jusrfu'au  niveau  du  pli  de  flexion  qui  sépare  les  deux  phalanges  du  gros 
orteil. 

Pour  éviter  le  danger  que  pourrait  offrir  le  petit  godet  formé  par  la 
peau  à  l'introduction  du   pus  dans  la  gaine  béante  du  fléchisseur  du 
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gros  orteil,  on  pourrait  suivre  le  conseil  de  M.  Guérin,  c'est-à-dire  faire 
deux  lambeaux  latéraux  :  l'interne ,  moitié  plus  long  que  l'autre,  arri- 
veraitjusqu'à  l'articulation  des  deux  phalanges  entre  elles.  Du  reste,  ces 
lambeaux  seraient  taillés  selon  les  mêmes  indications  que  nous  avons 
données  aux  amputations  des  doigts, 

Amputation  des  cinq  orteiis.  —Méthode  à  deux  lambeuiw,  1^  Sai- 
sissez de  la  main  gauche  les  cinq  orteils  ensemble,  en  appliquant  le 
pouce  sur  la  face  plantaire;  portez  les  orteils  dans  l'extension  et  le  pied 
dans  la  flexion. 

"i^  Incisez  la  peau  par  une  incision  courbe  passant  dans  le  pli  de  flexion 
des  orteils  et  prenez  le  plus  de  peau  qu'il  vous  sera  possible ,  sans  avoir 
un  lambeau  festonné.  Cette  incision  doit  être  étendue  de  la  partie  interne 
de  la  tête  du  premier  métatarsien  jusqu'à  la  partie  externe  de  la  tête  du 
cinquième  ;  mais  elle  ne  doit  pas  aller  plus  loin,  parce  que  la  tête  de  ces 
deux  os  ne  serait  pas  recouverte  par  les  lambeaux. 

30  Étendez  le  pied,  fléchissez  les  orteils,  saisissez-les  tous  ensemble 
en  plaçant  le  pouce  sur  la  face  dorsale ,  et  tracez  un  lambeau  dorsal 
réunissant  les  deux  extrémités  de  la  première  incision  et  arrivant  jusqu'à 
la  racine  des  orteils. 

40  Faites  glisser  en  haut  le  lambeau  dorsal  avec  la  main  d'un  aide, 
fléchissez  les  orteils  et  ouvrez  les  articulations  en  divisant  les  ligaments 
dorsaux  ;  incisez  ensuite  les  ligaments  latéraux. 

5>  Lorsque  les  orteils  pourront  être  tirés  suffisamment  pour  permettre 
le  passage  de  la  lame  du  couteau ,  portez  celle-ci  au-dessous  des  pre- 
mières phalanges  et  faites-la  sortir  par  la  plaie  plantaire,  en  divisant  les 
ligaments  plantaires  et  les  tendons  fléchisseurs.  Dans  cette  opération,  il 
faut  avoir  la  préoccupation  constante  de  ne  pas  perdre  la  plus  petite 
quantité  de  peau;  aussi  recommandons-nous,  si  l'on  veut  avoir  assez  de 
peau  pour  recouvrir  la  tête  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien  , 
non  seulement  de  faire  arriver  les  incisions  jusqu'au  niveau  de  ces  têtes, 
mais  encore  de  faire  servir  la  même  incision  aux  deux  extrémités  pour 
les  deux  lambeaux  :  autrement  dit,  une  seule  incision  partirait  de  la  tête 
du  métatarsien  dans  une  étendue  d'un  centimètre  et  demi,  pour  se  diviser 
ensuite  en  incision  dorsale  et  en  incision  plantaire. 

II.  -  AMPUTATION  DES  MÉTATARSIENS. 
AmpalMIon  des  cinq  métatarsiens.  —   Méthode  à   lambeaux,    — > 

Procédé  de  Lisfranc.  Cette  amputation  est  désignée  ordinairement  sous 
le  nom  d'amputation  de  Lisfranc, 

i^  Cherchez  les  points  de  repère  sur  les  deux  bords  du  pied.  Sur  le 
bord  externe,  c'est  le  tubercule  postérieur  du  cinquième  métatarsien,  très- 
apparent,  et  placé  exactement  au  milieu  du  bord  du  pied;  sur  le  bord 
interne,  le  point  de  repère  est  le  tubercule  situé  à  la  partie  postérieure 
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premier  métaUrsien  ;  mais  il  est  difficile  à  trouver  ;  il  est  une  cause  fré- 
quente d'erreur,  et  il   vaut  mieux  se  rappeler  qu'il  est  placé  juste  m 


Fia.  176,  —  AinpuUitilm 

da  Lisfranc 

I.  I^eiiion  de  U  peu.  —  1. 


milieu  du  bord  interae  da  pied,  ou  bien  k  deux  centimètres  en  avant  itutu 
ligne  transversale  tirée  du  tubercule  postérieur  dit  cinquième  métatanien, 
et  conduite  sur  le  bord  interne  du  pied  en  passant  parla  face  dortale. 

i"  Saisissez  de  la  main  gaurlie  la  plante  du  pied  et  placez  le  pouce  et 
l'index  sur  les  deux  points  de  repère  que  nous  venons  de  signaler  ;  faites 
une  incision  partant  exactement  du  milieu  même  du  bord  interne  du  pied. 
et  arrivant  au  milieu  du  bord  erteme.  à  un  demi-centimètre  en  arrière  du 
cinquième  métatarsien.  Cetie  incision  ne  doit  comprendre  que  la  peau,  être 
un  peu  convexe  eu  avant,  et  présenter  beaucoup  de  netteté  à  ses  extré- 
mités, sans  queue. 

3"  Un  aide  tirant  la  peau  en  haut  avec  la  main  mise  à  plat  sur  U  face 
dorsale  du  |)ied.  faites  la  section  de  toutes  les  parties  molles  sous-cutanées 
au  niveau  de  la  peau  rûtracloe. 

4°  Divisez  les  ll^'ainenls  dorsaux  <k>s  articulations.  Si  vous  exainiuex 
attentivement  la  direction  de  la  plaie,  vous  apercevrez  presque  toujours 
uu  ou  deux  interlignes  articulaires  que  le  couteau  a  oucertten  diritant  Ut 
tendons.  SI  vous  n'apercevez  rien,  appuyez  la  pointe  du  couteau  sur  la 
face  dorsale  des  os  du  {licd.  et  coupez  dans  la  direction  d'une  lig^ne  allant 
du  milieu  de  l'un  des  bords  du  pied  au  milieu  de  l'autre  bord;  vous  ouvrirez 
immanquablement  une  articulation,  et  vous  guidant  sur  la  connaissauce 
analomique  que  vous  avez  des  rapports  des  os  du  pied,  vous  iucisem 
un  à  un  les  ligaments  dorsaux  des  articulations  larso-métatarsieanes. 
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8"  La  section  des  ligaments  dorsaux  étant  opérée  avec  la  pointe  du 
couteau  seulement,  vous  verrei  que  le  pied  est  encore  solide  et  que  les 
métatarsiens  ne  se  laissent  pas  facilement  luxer;  cela  tient  à  la  présence 
d'un  ligament  inlerosseax  très-puisaant  qui  unit  le  premier  cunéiforme  au 
second  métatarsien,  à  la  partie  postérieure  du  premier  espace  inter- 
osseux. 

Diviser  ce  ligament,  c'est  faire  le  tour  de  mattre.  Pour  réussir,  enfoncez 
la  pointe  du  couteau  au  tiers  postérieur  du  premier  espace  interosseux, 


et  faites-la  pénétrer  à  troit  centitnètrea  environ,  en  la  dirigeant  en  bas,  eu 
arrière  et  en  dehors,  comme  »i  cous  vouUe:  traverser  le  pied  pour  arriver 


Fia.  178.  —   Slonière  "derelever  le  couteau  pour  faire  le  tour  de  maître.  Le  coulcau 

est  pnasC    entre  le  prcmU'r  et   le  second  mËtAtftnicn ,  et  l'on  peut  Toir  la  pointe 

dÉparaoT  l'os. 

en  dehors  du  talon.  On  dirige  le  couteau  ainsi  oblii|uement  pour  éviter  le 

la^rcute  du  premier  m4!lalarsien,  i/ui  arrêterait  infailliblement  la  pointe  du 
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couteau,  si  on  la  portait  directement  en  ariière.  Saisissez  à  pleine  main 
le  manche  du  couteau,  ainsi  planté  dans  le  pied,  et  redressez-le  en  con- 
duisant le  tranchant  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  deuxième  métataniin, 
en  ayant  bien  soin  de  ne  point  faire  rétrograder  la  pointe  pendant  que  ta 
lame  s'avance,  car  on  s'exposerait  à  ne  pas  sectionner  la  totalité  du  Hga- 
inenl.  Entin,  il  faut,  lors<|ue  le  ligament  est  divisé,  ce  que  l'on  reconnaît 
à  un  craquement  particulier,  ([ue  le  tranchant  du  couteau,  arrivé  presque 
au  contact  du  second  cunéiforme,  soit  dhigé perpendiculairement  à  la  face 
dorsale  du  pierf{liîf.  178).  On  facilite  ce  temps  de  l'opération  en  appuyant 
le  pouce  et  l'index  au-dessus  et  au-dessous  du  premier  espace  interosteux, 
de  manière  ù  élargir  cet  espace  en  écartant  les  métatarsiens.  II  Taut  être 
maître  de  son  couteau  et  ne  pas  commettre  la  faute  de  Veufoncer  profon- 
dément vers  la  plante  du  pied. 

6°  Saisissez  le  métatarse  delà  main  gauche,  le  pouce  sur  la  face  dorsale, 
et  cherchez  à  écarter  doucement  les  métatarsiens  du  tarse;  plongez  alors 
la  pointe  du  couteau  dans  les  articulations,  et,  vous  aidant  surtout  de  la 
rue,  coupez  toutes  les  fibres  ligamenteuses  qui  vous  paraissent  opposer 
un  peu  de  résistance.  Faites  cette  section  sans  employer  de  force,  vous 


Fia.  179.  —  Commencement  de  la  formatiuD  du  lambcaa  planUira. 
I.  Partit  Inlmu  ds  riaciiion  doruli:.  —  i.  rommrnmncni  <to  t'ipcjfion  du  limboo.  —  t. 

enlèveriez  des  fragments  d'os.  En  abaissant  te  métatarse,  les  ligaments 
qui  résistent  se  trouvent  tendus  et  se  coupent  seuls,  pour  aittu  dire,  sur  le 
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tranchant  du  couteau.  Si  les  os  ne  s'écartefht  pas  ensuite  très-facilement, 
voyez  si  par  hasard  le  ligament  interne  de  l'articulation  du  premier 
métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme  ne  serait  pas  cause  de  la  diffi- 
culté. 

7^  Il  s  agit  maintenant  de  faire  le  lambeau  d'après  le  procédé  de 
M.  A.  Guérin,  que  nous  conseillons  (fig.  180). 

Placez  la  pointe  du  couteau  exactement  à  f  angle  de  la  première  plaie , 
sur  le  bord  interne  du  pied  si  vous  opérez  le  côté  droit ,  sur  le  bord 
externe  si  c'est  le  côté  gauche,  et  décrivez  une  incision  courbe,  dont  la 


Pio.  180.  —  Incision  tra- 
çant le  lambeau,  dans 
l'amputation  de  Lis- 
franc. 

\.  Main  gauche  relevant  les 
orteils.  —  S.  Main  droite  con- 
duisant le  bistouri.  —  3.  Lam- 
beau. 


convexité  correspondra  à  la  tête  des  métatarsiens  ;  terminez  cette  incision 
courbe  à  l'angle  opposé  de  l'incision  dorsale  :  la  fig.  180  indique  la  ma- 
nière de  tracer  ce  lambeau.  L'incision  doit  comprendre  la  peau  et  une 
[)ortion  des  parties  sous-jacentes.  L'incision  étant  faite,  portez  de  nouveau 
le  couteau  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne,  complétez  la  section 
des  ligaments  plantaires,  et  divisez  le  tendon  du  long  péronier  latéral, 
puis  faites  passer  le  couteau  au-dessous  des  métatarsiens,  en  le  suivant 
bien  des  yeux,  et  faites-le  sortir  par  Tincision  que  vous  avez  tracée  à  la 
plante  du  pied  (fig.  181). 

Pour  bien  faire  cette  amputation,  il  faut  porter  son  attention  spéciale- 
ment sur  plusieurs  points;  bien  étudier  la  position  des  points  de  repère  et 
la  direction  de  la  ligne  articulaire;  s'habituer  à  bien  diriger  le  couteau , 
et  surtout  à  le  bien  relever  lorsqu'on  fait  le  tour  de  maUre;  à  tailler  un 
lambeau  bien  régulier,  qui  sera  plus  long  du  côté  interne^  puisqu'il  y  aura 
une  plus  grande  surface  articulaire  à  recouvrir  ;  se  rappeler  qu'il  existe 

FOBT.  —  PATH.  KT  OUV.  OHIB.    -  T.  U.  34 


530  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

deux  petits  os  sésamoïdes  au-dessous  de  la  tête  du  premier  métatarsien, 
et  quon  doit  les  enlever  avec  les  métatarsiens. 


FiQ.  181.  —  TenniDaison  du  lambeau  ;  le  couteau  sort  par  rincision  plantaire. 
i .  Main  droite  conduisant  lo  couteau.  —  S.  Main  gauche  relevant  les  orteils.  —  3.  Lambeau. 

Les  élèves  sont  bien  souvent  embarrassés  pour  la  section  des  liga- 
ments dorsaux.  Supposons  que  nous  commencions  Tincision  au  niveau 
du  cinquième  métatarsien  :  il  faut  se  rappeler  que  la  ligue  articulaire  de 
cet  os  est  oblique  d'arrière  en  avant,  de  dehors  en  dedans;  la  ligne  arti- 
culaire du  quatrième  métatarsien  qui  lui  fait  suite  est  moins  oblique  et 
se  rapproche  pres(|ue  d'une  ligne  transversale;  la  ligne  du  troisième 
métatarsien,  légèrement  oblique  en  dedans  et  en  avant,  est  située  à  trois 
millimètres  en  avant  de  la  précédente;  celle  du  deuxième,  la  plus  re- 
culée, est  située  à  cinq  millimètres  en  arrière  de  celle  du  troisième;  elle 
est  transversale;  quant  à  celle  du  premier  métatarsien,  elle  est  légère- 
ment oblique  eu  dehors  et  en  avant,  et  elle  est  située  à  huit  millimètres 
en  avant  de  la  précédente.  Il  serait  facile  de  suivre  les  lignes  que  nous 
venons  d'indiquer,  en  commençant  au  bord  interne  du  pied.  II  faut  se 
rappeler  que  l'intervalle  qui  sépare  les  lignes  articulaires  du  premier  et 
du  deuxième  métatarsien  peut  varier  de  quatre  à  neuf  millimètres  •  et 
que.  par  conséquent,  on  peut  ne  pas  tomber  du  premier  coup  sur  l'in- 
terligne articulaire. 

Il  est  impossible  de  procéder  à  l'exécution  de  cette  opération ,  si  Ton 
n'a  tout  à  fait  présent  à  Tesprit  1  état  anatomi<]ue  de  l'articulation. 


II.   Amputation  isolée  des  méi 


Premier  métatamien.  —  Méthode  en  raquette,  l^  Commencez  une 
incision  sur  la  face  dorsale  du  pied,  à  un  centimètre  et  demi  en  arrière 
de  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien ,  c'est-i-dire  en  ar- 
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l'ière  du  milieu  du  bord  interne  du  pied;  continuez  cette  incision  le  long 
<le  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien,  dans  toute  l'étendue  des  trois 
quarts  postérieurs  de  l'os. 

^0  Arrivé  là,  inclinez  l'incision  du  côté  de  la  main  qui  opère,  faites 
passer  cette  incision  au  niveau  du  pli  de  flexion  du  gros  orteil,  à  la 
plante  du  pied,  et  remontez  du  côté  opposé  sur  la  face  dorsale  du  méta- 
tarsien, pour  rejoindre  la  première  incision  au  point  où  elle  a  changé  de 
direction  pour  devenir  oblique. 

30  Faites  écarter  par  un  aide  les  lèvres  de  la  plaie,  coupez  le  tendon 
de  l'extenseur,  à  la  partie  postérieure  de  l*incision  ;  portez  le  couteau  sur 
la  face  externe  de  l'os,  pour  en  séparer  les  muscles  interosseux ,  dissé- 
quez la  peau  du  côté  interne,  en  rapprochant  toujours  le  couteau  de  l'os 
de  manière  à  laisser  le  tissu  cellulaire  du  côté  de  la  peau  ;  détachez  la 
peau  au  niveau  de  la  tête  du  métatarsien,  en  ayant  soin  de  ne  point 
laisser  les  os  sésamoïdes  dans  le  lambeau;  séparez  le  plus  possible  la  face 
inférieure  du  métatarsien  des  parties  molles,  pendant  que  l'aide  facili- 
tera ce  temps  de  l'opération  en  relevant  fortement  le  gros  orteil,  pen- 
dant que  la  main  gauche  de  l'opérateur  tirera  la  peau  en  bas  et  en  ar- 
rière. 

40  L'aide,  se  reportant  à  l'extrémité  postérieure  de  l'incision,  écarte 
fortement  les  lèvres  de  la  plaie  et  tire  en  même  temps  la  peau  en  ar- 
rière; divisez  avec  la  pointe  du  couteau  le  ligament  dorsal  de  l'articu- 
lation, puis  le  ligament  interne,  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  la  peau 
avec  la  pointe  du  couteau,  et  de  toujours  diriger  le  tranchant  vers  l'arti- 
culation. 

8^  L'aide  écartant  toujours  les  lèvres  de  la  plaie,  tirez  le  gros  orteil 
avec  la  main  gauche  vers  le  côté  interne  du  pied ,  afin  d'écarter  le  pre- 
mier métatarsien,  et  plongez  la  pointe  du  couteau  à  la  partie  postérieure 
du  premier  espace  interosvseux ,  pour  diviser  le  ligament  interosseux  qui 
unit  les  métatarsiens;  cela  fait,  on  n'a  plus^qu'à  diviser  quelques  adhé- 
rences inférieures,  ce  qui  n'offre^aucune  difficulté. 

M.  A.  Guérin  a  proposé  une  modification  de  cette  opération.  Elle  con- 
siste à  faire  une  incision  oblique  sur  le  bord  interne  du  pied,  en  com- 
mençant à  l'extrémité  postérieure  de  l'incision  dorsale,  pour  se  porter 
ensuite  en  bas  et  en  arrière,  de  manière  à  transformer  la  peau  de  la  face 
interne  du  métatarsien  en  un  lambeau  triangulaire- 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  faire  cette  opération  en  formant  un  lambeau 
interne  dont  la  base  dépasserait  un  peu  la  partie  postérieure  du  méta- 
tarsien, et  dont  le  sommet  arriverait  sur  le  milieu  de  la  première  pha- 
lange du  gros  orteil. 

Premier  et  deaiiièiiie  mééAtarsIens.  ^  Cette  opération  ne  diffère 
pas  de  la  précédente,  l^  Commencez  l'incision  à  deux  centimètres  en 
arrière  du  premier  espace  interosseux,  et  faites  une  raquette  embrassant 
la  racine  des  deux  premiers  orteils. 

t^  Un  aide  écartant  %n  arrière  les  lèvres  d%  la  plaie^  incisez  les  liga- 
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meuts  dorsaux  qui  unissent  les  métatarsiens  aux  cunéiformes;  sectionnez 
le  ligament  interne,  puis  le  ligament  interosseux  qui  unit  le  second  avec 
le  troisième  métatarsien ,  faites  le  tour  de  maître  comme  dans  l'amputa- 
tion de  Lisfranc,  aiin  de  diviser  le  ligament  interosseux  qui  unit  le  pre- 
mier cunéiforme  au  second  métatarsien. 

3»  Luxez  les  deux  métatarsiens  et  complétez  la  section  des  ligaments. 

Lorsqu'on  enlève  deux  métatarsiens  à  la  fois,  l'incision  dorsale  doit  se 
diviser  en  deux  lignes  obliques  vers  la  partie  postérieure  des  métatar- 
siens. Si  on  la  continuait  beaucoup  plus  loin ,  comme  dans  Tamputa- 
tion  d'un  seul  métatarsien,  il  resterait  trop  de  peau  pour  recouvrir  h 
plaie. 

Cinquième  métatarsien.  —  Même  Opération.  1^  Faites  une  incision 
en  raquette  commençant  à  uo  centimètre  et  demi  en  arrière  du  tuber- 
cule postérieur  du  cinquième  métatarsien,  mais  sur  la  face  dorsale  du 
pied,  et  se  divisant  au  niveau  du  tiers  antérieur  de  l'os. 

i^  Faites  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  détachez  toutes  les  parties 
molles  de  l'os  en  dedans  et  en  dehors,  comme  il  a  été  dit  pour  le  preoiier 
métatarsien;  tirez  en  dehors  et  en  bas  le  cinquième  orteil,  divisez  le 
ligament  dorsal,  le  ligament  interosseux  du  côté  interne,  puis  le  tendon 
du  court  péronier  latéral  qui  s'insère  au  tubercule  postérieur  du  cin- 
quième métatarsien. 

Cette  opération  est  des  plus  faciles;  il  faut  seulement  avoir  soin  de 
prolonger  suffisamment  l'incision  en  arrière,  afin  de  manœuvrer  facUe- 
ment  ;  l'aide  doit  écarter  convenablement  les  lèvres  de  la  plaie,  et  le 
chirurgien  doit  s*aider  de  la  main  gauche  en  écartant  l'os. 

flaatrième    et    cinquième    métatarsiens.    —     Méthode     OValGire, 

lo  Commencez  une  incision  sur  la  face  dorsale  du  pied,  en  un  point  qui 


FiG.  182.  —  Amputation 
des  deux  derniers  méta- 
tarsiens. 

1.  Dernière  portion  do  rind- 
sion  ovaliùre.  —  2.  Première 
portion. 


serait  situé  à  deux  centimètres  en  avant  du  sommet  de  la  malléole  ex- 
terne, et  décrivez  un  ovale  comme  dans  la  fig.  182,  en  faisant  passer 
l'incision  dans  le  pli  de  flexion  de  la  première  phalange  des  deux  orteik 
correspondants. 
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i9  Disséquez  avec  soin  les  lèvres  de  la  plaie  ;  faites-les  écarter  par  un 
tide,  qui  tirera  en  même  temps  la  peau  en  arrière;  les  os  étant  le  plus 


complètement  possible  séparés  des  parties  molles  en  dehors  et  en  bas, 
divisez  tes  ligaments  dorsaux,  le  ligament  interosseux  interne,  puis  enfin 
le  tendon  du  court  péronier. 

m.  —  AMPUTATION  HËDIO -TARSIENNE. 

(Amputation  de  Chopart.) 


l"  Cherchez  les  points  de  repère.  Du  côté  interne,  c'est  le  tubercule  du 
tcaphoHde,  facile  à  trouver,  et  situé  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de  la 
malléole  interne.  Du  cùté  externe,  c'est  un  tubercule  ({ui  termine  en 
avant  le  calcanéum  ;  ce  tubercule  est  difficile  à  trouver;  mais  il  suffit  de 
savoir  qu'il  est  litué  exactement  à  F  opposé  du  tubercule  du  tcapho'ide. 


Fio.  184.  —  Amputation 
de  Chopart.  L'incision 
(lorsak  eit  faite,  et  Ici 

Bnrf  aces  krlicnlnircssont 
né  purées, 

I.  Ailnrilf ,  —  ï. Calcuéum. 
—  3.    Main   giuchi   muMduii 


i"*  Embrassez  de  la  main  gauche  la  plante  du  pied,  appliquez  le  pouce 
et  l'index  sur  les  deux  points  de  repère ,  et  incisez  la  peau  d'un  raté  k 
l'autre,  en  décrivant  une  légère  courbe  convexe  en  avant.  Un  aide  faisant 
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glisser  la  peau  en  arrière  et  en  haut,  divisez  les  organes  sous-cutané 
jusqu'aux  os,  au  niveau  de  la  peau  rétractée, 

3°  Incisez  le  ligament  dorsal,  et  divisez  le  ligament  en  Y.  Pourc^, 
saisissant  le  pied  de  la  main  gauche,  voua  dirigerez  le  cout£au  perpaii- 
culairement  à  la  face  dorsale  du  pied,  vous  introduirez  la  pointe  entn 
tastragale  et  le  seaphoïde,  en  facilitant  cette  introduction  au  moyen  (fMH 
traction  en  bas  que  vous  exercerez  sur  le  pied.  Le  couteau  étant  introdnîl 
entre  les  deux  surfaces  articulaires,  avec  grande  précaution,  pour  neptHOl 
blesser  les  os,  le  tranchant  doit  regarder  en  dehors,  il  va  sans  dire  qm 
l'introduction  du  couteau  doit  se  faire  au  càté  externe  de  l'articulation 
astragalo-scaphoïdienne,  dans  le  voisinage  du  cuboWe. 

4"  Si  le  couteau  est  placé  avec  toutes  ces  précautions,  vous  diviseret 
sûrement  le  ligament  en  Y,  dont  le  pédicule  est  situé  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  grande  apop,hyse  du  calcanéum,  dans  le  creux  calcantk>-as- 
tragalien,  et  dont  les  branches  se  portent,  l'une  au  seaphoïde,  l'autre 
au  cuboîde.  Inclinez  alors  le  couteau  vers  le  càtë  externe  du  pied,  mat  qwi 
la  pointe  change  de  place,  et  cherchez  en  même  temps  à  (hisser  l'extrémUi 
dupied  avec  ta  main  gauche;  vous  entendrez  un  craquement  significatif, 
qui  vous  indiquera  ta  section  du  ligament. 

K"  Suivez  attentivement  des  yeux  la  pointe  du  couteau,  divisez  lei 
ligaments  latéraux,  puis  les  ligaments  plantaires,  et  tracez  un  lambeaH 
comme    nous  l'avons   indiqué  dans  l'amputation   de  Lisfranc.    Vont 


Fia.  i85.  —  Ampnlation  de  Chopnrt,  formation  du  lambeau. 
I.  Uiiii  gauchi  rclennl  tel  «eprerjt,  — S.  Uiindroila  CDiidiii»iiI  Is  (uuloia.  —S  A>tt<  ûitVM  da  1^ 
beau.  ~-  i.  Angle  Eiicrne.  —  S  at  fl.  I.i|pifii  coutbei  Indiqiiini  la  commeiicenwnl  de  ['tUrinM  du  liinliiM 

pourrez  terminer  le  lambeau  en  soulevant  les  os,  comme  on  peut  le 
voir  dans  la  fig.  185 .  et  en  taillant  directement  avec  la  main  droite  M» 
extrémité  arrondie. 

Pour  que  cette  opération  soit  bien  faite,  il  ne  faut  pas  trop  prolonger 
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l'inciaion  dorsale  vers  la  plante  du  piod  ;  elle  doit  s'arrêter,  du  côté  in- 
terne, immédiatement  en  arrière  du  tubercule  du  tcaphcide,  et  du  ctllé 
externe,  mr  le  point  diamétralement  opposé. 

n  faut  reprendre  bien  exactement  les  deux  extrémités  de  l'incision 
pour  tracer  le  lambeau  plantaire. 

Lorsqu'on  veut  diviser  le  ligament  dorsal,  il  arrive  quelquefois  que  le 
couteau  tombe  sur  le  col  de  l'astragale;  on  reconnaîtra  qu'on  est  bien 
sur  l'articulation  lorsqu'on  apercevra  le  cartilage  articulaire,  reconnais- 
sable  à  sa  couleur  blanche  et  à  son  aspect  poli.  Si  l'on  s'est  fourvoyé,  il  n'y 


Fia.  186.  —  Amputation 
de  Chopart,  aprte  la  for- 
mation dD  lambeau. 


IImi  ie  11  poiu.  —  i 
—  3.  Cilunium.  - 


a  qu'A  reporter  le  tranchant  du  couteau  à  un  centimètre  en  avant.  Il 
faut  s'aider  beaucoup  des  yeux,  parce  qu'il  existe  souvent  une  proémi- 
.  nence  anormale  du  calcanéum  et  du  cuboïde,  qui  peuvent  apporter  un 
certain  obstacle  !i  l'opération. 

Les  amputations  de  Lisfranc  et  de  Chopart  sont  des  opérations  d'am- 
phithéâtre ;  on  les  pratique  très-rarement  chez  le  vivant. 

IT.  ~  AHPUTATION  SOUS-ASTRAGALIENHE. 


Procédé  de  M.  Vemeuil.  —  1"  Le  pied  étant  étendu,  tenu  dans  la  main 
gauche  et  porté  dans  l'abduction,  faites  une  incision  dorsale  courbe,  k 
concavité  postérieure,  partant  du  tubercule  externe  du  calcanéum  et  se 
terminant  à  peu  près  au  milieu  du  bord  interne  du  pied,  vers  le  centre 
du  premier  cunéiforme. 

Cette  incision  doit  passer  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessout  de  la 
malléole  externe,  et  ft  deux  centimètres  en  dedans  du  tubercule  postérieur 
du  cinquième  métatarsien.  Cette  incision  doit  atteindre  par  sa  convexité 
jusqu'à  l'articulation  tarso-métatarsienne. 

i"  Soulevez  de  la  main  gauche  le  pied  et  portez-le  dans  l'abduction  ; 
continuez  la  première  incision ,  en  la  reprenant  sur  le  bord  interne  du 
pieti  et  en  divisant  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  d'avant  en 
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arrière  et  de  dedans  en  dehors,  en  suivant  une  ligne  droite  gui  abautirmi 
au  tubercule  externe  du  calcanéum.  Cette  incision  rejoint,  à  angle  aigu, 
le  point  de  départ  de  la  première. 

3^  Faites  tirer  la  peau  en  haut  par  un  aide,  vers  le  côté  externe  du 
pied;  divisez  avec  la  pointe  du  couteau  les  tendons  des  péroniers  et  le 
ligament  péronéo-calcanéen. 

40  Portez  la  pointe  du  couteau  entre  la  face  externe  du  calcanéum  et 
la  peau,  en  vous  tenant  toujours  rapproché  de  l'os,  et  divisez  le  tendon 
d'Achille  au  niveau  de  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

5<>  Tirez  légèrement  en  bas,  de  la  main  gauche,  la  partie  antérieure  du 
pied,  et  ouvrez  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne,  comme  dans  Taro- 
putation  de  Chopart. 

Q^  Continuez  à  abaisser  le  pied  et  ménagez  avec  soin  les  ligaments  qui 
7im8sent  le  cubdide  et  le  scaphoïde  au  calcanéum,  afin  d'agir  sur  ce  dernier 
os  avec  un  bras  de  levier  suffisant. 

70  Continuez  toujours  à  abaisser  légèrement  de  la  main  gauche  Vex- 
trémité  du  pied,  suivez  avec  la  plus  grande  attention  la  pointe  du  cou- 
teau, que  vous  porterez  presque  horizontalement  au-dessous  de  l'astragale 
pour  couper  les  ligaments;  dès  que  vous  apercevrez  un  interstice  arti- 
culaire, enfoncez-y  la  pointe  du  couteau,  afin  de  diviser  le  ligament  inter- 
osseux astragalo-calcanéen ,  division  facile  à  opérer,  si  Ton  a  soin 
d'exercer  sur  le  pied  la  traction  que  nous  avons  recommandée. 

80  Rasez  alors  la  face  interne  et  la  face  postérieure  du  calcanéum.  en 
vous  tenant  toujours  très-près  de  l'os  et  en  redoublant  de  précautions, 
surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  face  interne,  oii  sont  situés  le  nerf  et 
les  vaisseaux  tibiaux,  qu'il  faut  ménager. 

Cette  opération  offre  quelques  difficultés;  il  ne  faut  l'entreprendre 
qu'après  avoir  bien  étudié  les  rapports  des  surfaces  articulaires  des  os 
du  tarse;  mais  elle  est  excellente  et  donne  de  bons  résultats. 

V.  —  AMPUTATION  TIBIO-TARSIENNE. 

Procédé  de  M.  Syme,  —  l^^Faites  une  incision  dorsale  convexe •  dont 
les  extrémités  arrivent  au  sommet  des  malléoles  et  dont  la  partie 
moyenne  dépasse  de  trois  centimètres  le  pli  de  flexion  de  l'articulation 
tibio-tarsienne. 

i^  Faites  une  incision  plantaire  dont  les  extrémités  rejoignent  les 
extrémités  de  la  première  incision,  et  dont  la  partie  moyenne  convexe 
correspond  à  une  ligne  transversale  passant  à  un  centimètre  et  demi  en 
arrière  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien. 

30  Détachez  les  deux  lambeaux,  coupez  les  ligaments  tibio-tarsiens.  en 
commençant  par  l'un  des  ligaments  latéraux. 

4<>  Réséquez  les  malléoles. 

La  dissection  du  lambeau  postérieur  offre  quelques  difficultés:  il  faut 
toujours  se  tenir  contre  l'os,  dans  la  dissection  de  ce  lambeau.  11  faut 
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surtout  éviter  de  blesser  l'artère  tibiale  postérieure  et  ses  divisions  :  on 
y  parvient  en  se  conformant  au  conseil  que  nous  venons  de  donner,  de 
raser  l'os. 

Procédé  de  M.  Pirogoff.  —  1®  Les  incisions  étant  faites  comme  dans  le 
procédé  précédent,  ouvrez  l'articulation  tibio-tarsienne  en  avant,  divisez 
les  ligaments  latéraux  en  contournant  les  deux  malléoles,  et  dégagez 
l'astragale  de  sa  mortaise. 

i^  Divisez  avec  précaution  les  tissus  fibreux  situés  en  arrière  de  l'as- 
tragale (ligaments  postérieurs  et  tendons  du  fléchisseur  du  gros  orteil), 
et  passez  la  lame  d'une  scie  longue  et  étroite  en  arrière  de  l'astragale  ; 
sciez  transversalement  le  calcanéum ,  en  protégeant  les  parties  molles. 

3<)  Séparez  la  partie  antérieure  du  calcanéum  des  parties  molles  , 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  ;  réséquez  les  malléoles,  et  relevez  le  lam- 
beau postérieur  de  manière  à  mettre  en  contact  la  surface  saignante  du 
calcanéum  et  la  surface  articulaire  du  tibia. 

Cette  opération  a  joui  d'une  grande  vogue,  mais  on  y  a  renoncé 
aujourd'hui.  Il  est  à  remarquer  que  M.  Pirogoff  ne  divise  pas  le  tendon 
d'Achille ,  et  que  le  poids  du  membre  porte,  non  pas  sur  la  peau  de  la 
face  inférieure  du  talon,  mais  sur  la  peau  très-mince  qui  recouvre  la 
face  postérieure  du  calcanéum. 

Procédé  de  M,  Roux.  —  i«  Commencez  une  incision  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  face  externe  du  calcanéum  ,  faites-la  passer  à  un  centimètre 
environ  au-dessous  de  la  malléole  externe,  décrivez  une  courbe  à  con- 
vexité antérieure,  à  trois  centimètres  en  avant  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne, et  conduisez  cette  incision  sur  le  bord  interne  du  pied,  à  trois 
centimètres  environ  en  arrière  du  milieu  de  ce  bord.  Continuez  l'incision 
sous  la  plante  du  pied,  en  décrivant  une  courbe  dont  la  convexité  corres- 
pond à  l'articulation  de  Chopart,  et  dont  l'extrémité  revient  jusqu'au 
bord  externe  du  pied,  pour  rencontrer  le  point  de  départ  de  la  première 
incision  à  angle  aigu. 

2°  Procédez  au  reste  de  l'opération  comme  dans  les  procédés  précé- 
dents, attaquez  l'articulation  par  le  côté  externe ,  ménagez  les  vaisseaux 
à  la  face  interne  du  calcanéum,  et  réséquez  les  malléoles. 

VI.  —  AMPUTATION  DE  LA  JAMBE. 

Cette  amputation  peut  se  faire  sur  tous  les  points  de  l'étendue  de  la 
jambe,  mais  de  préférence  au-dessus  des  malléoles,  amputation  sus-mal- 
léolaire,  et  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  tibia,  lieu 
d'élection. 

A.  Amputation  de  Ift  Jambe  «n  lien  d*éleetlon. 

Méthode  circulaire.  —  i^  Placez-vous  en  dedans  de  la  jambe,  embrassez 
le  membre  de  la  main  gauche ,  au-dessous  du  point  &  amputer,  si  vous 
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Opérez  sur  le  membre  droit,  au-dessus,  si  c'est  le  membre  gauche,  et 
faites  une  incision  circulaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-culanë, 
à  sept  centimfrtres  environ  au-dessous  de  la  tubérositë  antérieure  du 
tibia. 

2°  Disséquez  la  peau  en  forme  de  manchette  dans  une  étendue 
variable ,  selon  les  sujets,  de  cinq  à  huit  centimètres. 

3°  Divisez  les  muscles  au  niveau  de  la  peau  rétractée,  comme  il  a  été 
dit  dans  les  généralités ,  et  sciez  les  os,  en  commençant  par  le  tibia  et  en 
Unissant  par  le  même  os. 

Méthode  à  lambeatix.  —  f<* Faites  au-dessous  de  k  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  et  un  peu  sur  la  face  interne  de  t'os  ,  une  incision  verticale,  de 
six  centimètres  environ,  commençant  à  quatre  centimètres  au-dessous  de 
cette  tubérosité. 


Fio.  !R7.  —  Ampntatioi 
de  la  jambe  au  liei 
(Vi^leolion,  lambeau  ex 


2»  Embrassez  avec  la  main  gauche  les  chairs  de  la  partie  externe  de  la 
jambe,  et  lirez  en  même  temps  au  dehors  la  lèvre  externe  de  l'incision 
verticale;  puis  faites  passer  le  couteau  dans  cette  incision ,  d'avant  en 
arrière,  en  ayant  bien  soin  de  raser  la  face  externe  du  péroné  et  de  faire 
sortir  la  pointe  en  arrière,  sur  le  {>oint  diamétralement  opposé  à  l'incision 
antérieure.  Taillez  un  lambeau  de  huit  centimètres  de  longueur,  à  con- 
vexité inférieure. 
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Z"  Réunissez  les  extrémités  du  lambeau  par  une  incision  légèrement 
convexe  en  bas  et  passant  sur  la  face  interne  du  membre. 

i"  Relevez  le  lambeau  ,  incisez  profondément  les  muscles  sur  les  os, 
passez  la  compresse  à  trois  chefs  et  sciez  les  os  comme  il  a  été  dit. 

B.  Ainpn(«tl«M  Boii-MiBlKDlBlrc. 

Procédé  de  Lenoir.  —  Méthode  etreulaire  modifiée.  —  L'amputation  sus- 
roalléolalre  peut  être  pratiquée  à  différentes  hauteurs,  toujours  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Le  procédé  de  Lenoir  est  surtout  applicable  au 
point  où  la  jambe  commence  à  augmenter  de  volume,  c'est-à-dire  à 
quelques  centimètres  au-dessus  des  malléoles,  parce  qu'on  a  de  la  diffi- 
culté à  relever  la  peau  en  forme  de  manchette. 

lo  Faites  une  incision  circulaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  à  quatre  centimètres  au-dessous  du  point  sur  lequel  vous  voulez 
porter  la  scie. 

i"  Faites  tomber  sur  cette  incision  une  incision  de  quatre  à  cinq  centi- 
mètres, un  peu  en  dedans  de  la  crête  du  tibia. 

>  Relevez  ta  peau,  en  la  disséquant,  en  avant  et  sur  les  ciWs,  de 
manière  que  le  bord  de  la  peau  relevé  décrive  un  ovale  dirigé  en  arrière 
etenbas(fig.  188). 


FlO.   188.  —  Amputation 
HnH-m&lIéolaire  (Lenoir). 


4"  Faites  relever  par  un  aide,  et  le  plus  haut  possible,  la  peau  ainsi 
disséquée,  et  divisez  les  muscles  en  faisant  suivre  à  la  lame  du  couteau 
la  direction  oblique  en  arrière  et  en  bas  de  la  peau  rétractée. 

6"  Divisez  les  muscles  profondément,  passez  une  compresse  è  troîscbefs, 
et  sciez  les  os,  comme  à  l'ordinaire.  Le  tendon  d'Achille  fait  souvent 
saillie,  il  faut  le  couper  un  peu  haut  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux. 

[m  méthode  à  lambeaux  peut  servir  pour  cette  opération.  Ia  lambeau 
est  l'ait  par  transfixion  avec  un  couteau  interosseux,  et  le  couteau  est 
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passé  transversalement  en  arrière  des  os  de  la  jambe,  comme  on  le  voit 
dans  la  fig.  189.  On  taille  ensuite  un  lambeau  de  six  centimètres  environ; 


FlO.  1B9.  —  AmpaUtioD 
ras-malléblaire   &  doux 
lambeaux, 
t .  PetH  kobaia  ulérinrUiU» 

de  Mun  en  iMuM.  —  1.  La*. 

bon  pSKUrfeur  tiilU  f*r  Inni- 


on   en   taille   un  petit  d'un  centimètre  et  demi  à  la  partie  antérieure 
(lig.  189).  et  l'on  finit  l'opération  comme  à  l'ordinaire. 


-  AMPUTATION  DD  GENOU. 


Méthode  elliptique.  —  i"  Un  aide  soutenant  la  cuisse  et  un  autre  la 
jambe  à  demi-flécliie,  saisissez  de  la  main  gauche  la  jambe  du  sujet,  et 


Fio.  190, 

—  Amputation 
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avec  le  couteau  tenu  de  la  main  droite,  lailes  une  incision  à  sept  centi- 
mètres au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Conduisez  cette 
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iiicisioQ  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  sans  amver  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation (lu  genou. 

i^  Portez  alors  le  couteau  transversalement  à  la  partie  postérieure  de 
la  jambe ,  et  revenez  au  côté  opposé  ,  pour  décrire  une  incision  oblique 
semblable  à  la  première,  qu'elle  vient  rejoindre  de  manière  à  former  un 
lambeau  antériem%  comme  dans  la  iig.  190. 

3"^  Disséquez  ce  lambeau  antérieur,  en  ayant  soin  de  maintenir  le  tran- 
chant de  l'instrument  contre  Taponévrose. 

4<>  Lorsque  la  moitié  inférieure  du  ligament  rotulien  sera  découverte, 
incisez-le  transversalement  pour  arriver  dans  l'articulation,  puis  divisez 
avec  la  pointe  du  couteau  les  ligaments  interne  et  externe,  et  faites  la 
section  des  ligaments  croisés,  en  prenant  de  grandes  précautions. 

5»  Ayez  soin  de  faire  comprimer  l'artère  à  ce  moment,  et  finissez  l'o- 
pération en  incisant  transversalement  les  chairs  de  la  partie  posté- 
rieure. 

11  est  peu  de  régions  oii  la  peau  se  rétracte  avec  autant  de  facilité,  et, 
presque  toujours,  ceux  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  faire  cette  opération, 
ont  un  lambeau  trop  court ,  qui  laisse  les  condyles  à  découvert  ;  voici  ce 
qu'il  faut  observer  pour  éviter  cet  accident  : 

l^'  Avoir  soin  de  faire  la  pointe  du  lambeau  à  sept  centimètres  au- 
dessous  de  la  tubérosité; 

2^  Ne  point  tailler  ce  sommet  du  lambeau  en  pointe,  mais  bien  le  faire 
très- large; 

3<>  Faire  arriver  les  deux  incisions  obliques,  presque  verticalement, 
en  arrière  de  la  tête  du  péroné  et  de  la  tubérosité  interne  du  tibia. 

40  La  partie  supérieure  de  l'ovale,  qui  réunit  les  deux  incisions  obliques, 
doit  être  faite  transversalement  à  ce  même  niveau,  comme  si  l'on  voulait 
amputer  dans  la  continuité  des  os. 

VIIL  —  AMPUTATION  DE  LA  CUISSE. 

Méthode  circulaire.  —  On  la  pratique  comme  celle  du  bras,  à  la  des- 
cription de  laquelle  nous  renvoyons.  Il  faut  se  rappeler  seulement  que  la 
peau  se  rétracte  considérablement  dans  cette  région,  (|u'il  faut  faire  l'in- 
cision circulaire  cutanée  au  moins  à  huit  centimètres  au-dessous  du  point 
de  l'os  qu'on  veut  scier.  Il  faut  disséquer  une  longue  manchette  et  finir 
l'amputation  comme  à  l'ordinaire ,  en  se  tenant  en  dehors  du  membre. 

Méthode  à  lamt^atêx.  —  1»  Taillez  un  lambeau  antérieur  et  externe  de 
huit  centimètres  de  long,  et  mesurant  à  sa  base  une  longueur  égale  à  celle 
de  Taxe  de  la  cuisse. 

2o  Tirez  de  la  main  gauche  la  peau  en  arrière,  afin  que  les  extrémités 
de  l'incision  du  premier  lambeau  servent  au  second,  que  vous  taillerez 
semblable  au  premier. 

3<>  Cela  fait,  divisez  les  muscles  contre  l'os  et  sciez  en  vous  tenant  en 
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Fra.  IBl,  —  Aniputntion  de  la 
çont  1e  second  lambeau  ea  arriérB  de 
lira  doux  UniWsux  et  la  sectiun  àe  !'< 


On  peut  l'aii-e  un  des  lambeaux  plus  lung  aux  dt'poiis  de  Idulre,  ù  vo 
loiité(Og.  191). 


IX.  —  DESARTICULATION  DE  LA  CDISSE. 


Méthode  à  lambeanr.  —  Procédé  de  Mamc.  —  1"  Saisissez  de  la 
gauche  les  rhair.t  de  la  iiavlie  antc'rienre  i]«  la  cuisse,  et  eufoncez 
grand  couteau  do  deliiirs  en  dedans  ou  de  dtvluns  en  dehors,  selon  I 
incmitre  sur  lei|nt>l  vous  0[H-rcz .  du  milieu  duoc  ligne  qui  uiitl  le  (nni 
trochanter  k  l'tipine  iliarfue  antOncure  et  supérieure,  au  milieu  dn  pi 
qui  sépare  la  cuisse  du  scrotum. 

t"  Taillez  par  translixion  un  lambeau  de  quinze  à  vîngl-cînq  cetUi 
mètres  de  longueur,  selon  le  \ulume  de  la  cuisse. 

'•i"  Int^isez  la  capsule  tibr)>use  sur  la  Ivle  du  fémur,  en  vous  rapprochan 
du  bourrelet  colyloïdien .  aitu  de  faire  pénétrer  I  air  dans  t'arliculatian 


RÉSECTIONS.  543 

abaissez  alors  la  cuisse  et  imprimez  à  la  tête  du  fémur  un  mouvement  de 
bascule  qui  la  fait  sortir  de  sa  cavité. 

4®  Achevez  la  division  de  la  capsule  et  réunissez  les  deux  extrémités  de 
la  base  du  lambeau  antérieur  par  une  incision,  à  la  partie  postérieure  de 
la  racine  de  la  cuisse,  un  peu  convexe  en  bas.  11  n'y  a  plus  qu'à  terminer 
la  section  des  parties  molles. 

Lorsqu  on  fait  cette  opération,  il  ne  faut  point  oublier  que  le  lambeau 
doit  être  très-long,  et  que  les  muscles  et  la  peau  se  rétractent  considéra- 
blement. Au  moment  de  faire  ce  lambeau,  il  faut  avoir  soin  de  faire  tirer 
la  peau  en  haut,  afin  que  les  muscles  ne  dépassent  pas  la  peau.  Si  l'on 
ne  fait  pas  la  ligature  préalable  de  l'artère  fémorale ,  il  faut  faire  com- 
primer ce  vaisseau  avec  soin  au  moment  de  l'opération,  et  on  doit  faire 
cette  ligature  aussitôt  que  le  lambeau  est  taillé. 

Pour  faciliter  l'opération,  il  faut  faire  en  sorte,  au  moment  où  Ton 
passe  le  couteau  par  transfixion  à  la  base  du  lambeau ,  de  rencontrer  la 
tête  du  fémur  et  de  faire  un  trou  à  la  capsule  fibreuse.  On  se  rappellera 
que  la  tête  du  fémur  sort  bien  plus  facilement  lorsque  l'air  pénètre  dans 
Tarticulation.  On  éprouve  quelquefois  de  la  difficulté  à  terminer  la 
section  de  la  capsule  fibreuse;  cela  tient  à  la  rotation  du  fémur,  le  couteau 
venant  appuyer  contre  le  grand  trochanter;  on  évite  cet  obstacle  en 
reportant  l'instrument  vers  le  bord  inférieur  de  la  cavité  cotyloïde,  où  il 
est  très-facile  de  diviser  la  capsule. 


ARTICLE  TROISIÈME 

RÉSECTIONS 

La  résection  est  une  opération  qui  consiste  à  enlever  une  portion  du 
squelette,  en  laissant  fextrànité  libre,  s  il  s  agit  des  mefnbres. 

Les  résections  peuvent  se  faire  dans  la  continuité  des  os  ou  bien  dans 
la  contiguïté;  dans  ce  dernier  cas,  la  résection  est  dite  articulaire. 

Le  chirurgien  qui  connaît  l'anatoraie  de  la  région  sur  laquelle  il  opère 
n'éprouve  jamais  de  difficulté  à  faire  une  résection. 

II  y  a  quelquefois  avantage  à  faire  deux  incisions  latérales;  mais,  ordi- 
nairement, il  est  préférable  de  faire  une  seule  incision  suffisamment 
longue  du  côté  opposé  aux  organes  importants.  Il  faut  éviter  la  blessure 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  principaux  de  la  région  sur  la<]uelle  on  opère, 
et  à  la  rigueur,  si  la  chose  est  possible,  celle  des  gaines  tendineuses.  Si 
Fos  est  un  peu  large,  il  faudra  ajouter  des  incisions  perpendiculaires  aux 
extrémités  de  l'incision  longitudinale. 

Il  faut  conserver  le  périoste ,  si  cela  est  possible.  Le  plus  souvent  le 
périoste  est  épaissi;  il  se  sépare  facilement  de  Tos,  et  sa  conservation 
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n'offre  aucune  difficulté;  on  sait  que  les  résectioDS  se  pratiquent  presque 
toujours  pour  carie  ou  nécrose,  et  que  le  périoste  est  enOammé  au  ninan 
de  ta  lésion  osseuse. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  des  indications  générales;  cet  ouvTip 
n'étant  pas  un  traité  complet  d'opérations,  nous  nous  contenterons  de 
décrire  quelques  résections  comme  exemples. 

I.  —  RÊSECtIOH  DD  PREMIER  HET&CARPIEK. 

1°  Saisissez  la  main  à  opérer  du  côté  du  bord  cubital ,  et  tendez  ainsi 
la  peau  au  niveau  du  premier  métacarpien,  tandis  que  le  bistouri ,  teon 
de  la  main  droite,  incise  longitudinalement  la  peau  le  long  du  bord 
externe  du  premier  métacarpien ,  en  dépassant  l'os  d'un  centimètre  el 
demi  en  haut  et  en  bas. 


FlQ.  I9£,  —  RëeectioD  da 

premier  métACupîcii. 


3"  Un  aide  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  tendons  extenseurs, 
détachez,  autant  que  possible,  les  muscles  de  l'os,  puis  entrez  dans  l'ar- 
ticulation trapézo-méiacarpienne,  en  divisant  le  ligament  dorsal  et  le 
muscle  long  abducteur  du  pouce  qui  le  renforce,  et  en  ménageant  les 
tendons  extenseurs. 

3°  Continuez  la  section  des  ligaments  de  cette  articulation,  incisez  le 
ligament  dorsal  et  les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  mélacarpo- 
phalangieone,  en  écartant  les  tendons  extenseurs;  saisissez  avec  un 
davier  l'extrémité  supérieure  du  métacarpien,  et  tirez-le  en  dehors. 

4*  Basez  sa  face  interne  avec  le  bistouri,  en  continuant  à  séparer  les 
muscles;  évitez  de  blesser  l'artère  radiale  à  la  partie  supérieure  du  pre- 
mier espace  interosseux,  et  terminez  la  section  des  ligaments  de  l'articu- 
lation métacarpe- phalangienne. 

II.  ~  RÉSECTION  DU  TROISIÈME  HËTACARPIEN. 

1°  Incision  longitudinale  sur  la  face  dorsale  du  troisième  métacarpien, 
dépassant  l'os  d'un  centimètre  et  demi  en  haut  et  en  bas. 

2°  Faites  écarter  le  tendon  extenseur  avec  les  lè>Tes  de  la  plaie .  et 
séparez  les  muscles  interosseux  de  l'os  que  vous  voulez  enlever. 
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i^  Divisez  les  deux  ligaments  interosseux  qui  unissent  Textrémité 
supérieure  de  l'os  aux  métacarpiens  voisins,  en  dirigeant  la  pointe  du 
bistouri  vers  la  paume  de  la  main,  et  le  tranchant  vers  Tavant-bras. 

40  Portez  le  bistouri  sur  la  face  dorsale  et  incisez  les  ligaments  qui 
unissent  Tos  au  carpe,  en  contournant  l'apophyse  supérieure  du  troi- 
sième métacarpien. 

50  Tirez  l'os  avec  un  davier,  détachez-en  les  muscles  interosseux; 
incisez  le  ligament  dorsal  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
en  fléchissant  le  doigt,  complétez  la  séparation,  et  placez  le  doigt  dans 
l'immobilité  sur  une  palette. 

Remarque.  —  On  peut  se  comporter  d'une  manière  analogue  pour  les 
autres  métacarpiens.  On  peut  aussi  faire  la  résection  d'une  portion  de  ces 
os  vers  leur  partie  inférieure. 

III.  -  RÉSECTION  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  CUBITUS. 

lo  Faites  une  incision  longitudinale  le  long  de  la  face  interne  du 
cubitus,  d'une  longueur  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  lésion,  et  dé- 
passant en  bas  le  cubitus  de  deux  centimètres  environ. 

2^  Divisez  la  gaine  du  tendon  du  cubital  postérieur  et  écartez  ce  tendon 
en  même  temps  que  les  deux  lèvres  de  l'incision. 

30  Séparez  les  parties  molles  de  l'os,  passez  la  sonde  à  résection  (sonde 
cannelée  de  grande  dimension ,  inventée  par  Blandin  pour  la  protection 
(les  parties  molles)  au-dessous  du  cubitus,  et  divisez  l'os. 


Fio.  193.  —  Résection  de 
l'extrémité  inférieure  du 
cubitus. 

5.    Chain  taigniintes.  —   6. 
Fragments  du  cubitus  renversé. 

—  7.  Cavité  siginoïdo  du  radius. 

—  8.  Ligament  triangulaire. 


4«  Saisissez  avec  un  davier  l'extrémité  supérieure  de  la  portion  à 
extraire;  tirez  en  dedans  et  en  bas,  pendant  qu'un  aide  continue  à 
écarter  avec  des  crochets  les  lèvres  de  la  plaie,  et  qu'au  moyen  du  bis- 
touri vous  continuez  à  séparer  les  parties  molles  adhérentes. 

^^  L'extrémité  inférieure  du  cubitus  étant  entièrement  renversée, 
comme  dans  la  figure  193  ,  sciez  la  base  de  l'apophyse  styloïde,  afin  de 
conserver  le  ligament  triangulaire. 

FOBT.  —  PATU.  BT  CLIIî.  CHIK.  —  T.  II.  35 
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-  RESECTION  DD  CO0DB. 


l"  Faites  en  dehors  du  coude  une  incision  verticale  pénëtrant  jusqu'aux 
os,  et  dépassant  l'épicondyle  de  cinq  centimètres  en  haut  et  en  bas. 

%"  Faites  une  deuxième  incision,  transversale,  partant  du  bord  intrane 
de  l'olécrâne,  et  venant  rejoindre  le  milieu  de  la  première  incision. 
(Fig.  194.) 


30  On  a  deux  lambeaux  triangulanes,  qu'il  faut  disséquer  en  mainte- 
nant toujours  le  bistouri  contre  les  os 

4°  bicisez  le  ligament  annulaire ,  écartez  les  lèvres  de  l'incision  ;  dé- 
gagez la  tête  du  radius  avec  le  bistouri,  et  passez  une  scie  à  cbalne  au- 
dessous  du  col  du  radius,  que  vous  réséquerez. 

5°  Incisez  les  autres  ligaments  du  coude;  détachez  les  parties  molles  de 
l'humérus  en  conservant  le  périoste,  et  réséquez  d'un  trait  de  scie  la 
portion  d'os  que  vous  voulez  enlever. 

6"  Portez-vous  vers  le  cubitus  et  agissez  de  même. 

7°  Placez  le  membre  dans  une  gouttière. 

Remarque.  —  Dans  cette  opération,  il  faut  surtout  éviter  la  lésion  du 
nerf  cubital.  Les  auteurs  recommandent  de  porter  ce  nerf  au-devant  de 
l'épitrochlée  ;  c'est  précisément  eu  suivant  ce  conseil  que  le  nerf  est  le  plus 
souvent  blessé.  Nous  croyons  qu'il  ne  faut  point  chercher  le  nerf,  maïs 
qu'il  faut  constamment  songer,  pendant  l'opération,  à  la  position  qu'il 
occupe.  On  évitera  de  le  blesser,  en  rasant  l'humérus  avec  le  bistouri  au 
moment  oii  l'on  se  dirige  vers  l'épitrochlée,  tandis  qu'un  aide  portera 
les  parties  molles  en  dedans,  et  que  le  chirurgien  attirera  l'humérus  en 
dehors,  en  fléchissant  le  coude  vers  son  côté  interne.  Mêmes  précautions 
à  prendre  au  niveau  du  cubitus,  oii  il  est  plus  facile  d'éviter  le  nerf. 


RÉSECTION   DE   L\  TÂTE  DE   L'HUHÉnttS. 


-  RfiSECTION  DE  LA  TfiTE  DE  L'HDHtRUS. 


1"  Faites  une  incision  verticale  dont  la  longueur  variera  avec 
l'étendue  de  la  portion  d'os  k  enlever,  partant  du  milieu  de  l'espace  qui 
sépare  t'acromion  de  l'apophyse  coracoïde,  k  un  centimètre  au-dessous 
de  la  clavicule.  (Fig.  19S.) 


Fia.  19fi.  —  Récection  de  1b  ctaTJcule  e 


.  de  U  tète  de  llinminiB. 
—  3.  IncMon  ur  1*  tenir  l'I 


2°  L'incision  ayant  pénétré  jusqu'à  l'os,  faites  écarter  les  deux  lèvres 
de  la  pbie  avec  des  crochets. 

3"  Cherchez  la  longue  portion  du  biceps  dans  la  coulisse  bicipitale,  et 
foîtes-la  écarter. 

4«  Saisissez  alors  le  bras  de  la  main  gauche,  et  portez  )a  pointe  du 
couteau  sur  la  capsule,  que  vous  diviserez  en  même  temps  que  les  ten- 
dons qui  se  confondent  avec  elle,  en  prenant  soin  de  conserver  la  longue 
portion  du  biceps.  On  peut  s'aider,  dans  cette  opération ,  en  portant  en 
dehors  l'extrémité  supérieure  du  bras,  pendant  qu'on  rapproche  le  coude 
du  tooncdu  sujet. 

B°  Lorsque  la  capsule  et  les  tendons  seront  complètement  divisés,  faites 
sortir  en  haut  la  tète  de  l'humérus  ;  détachez  le  périoste  de  l'os  en  le 
refoulant  en  bas,  et  sciez  l'os  avec  la  scie  ordinaire  ou  la  scie  à  chaîne, 
en  ayant  soin  de  protéger  les  parties  molles.  Au  moment  de  la  section  de 
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l'os,  il  faut  fixer  fortement  le  bras  et  laisser  libre  la  léte  de  l'humérus, 
que  l'on  sépare  beaucoup  plus  facîlemeat. 

VI.—  B£3ECTI0H  DE  LA  CLAVICULE. 

l»  Faites  une  incision  longitudinale  sur  la  partie  antérieure  de  li 
clavicule,  comprenant  le  périoste,  et  dépassant  à  ses  extrémités  la  lésion 
de  l'os.  {Fig.  195.) 

i"  Détachez  le  périoste  de  l'os  au-dessus  et  au-dessous;  grattez  la  sur- 
face osseuse  pour  détacher  tes  muscles  qui  s'y  insèrent. 

3°  Passez  la  sonde  à  résection  de  Blandln  au-dessous  de  l'os,  A 
divisez-le. 

4°  Prenez  alors  avec  un  davier  l'un  des  fragments;  portez-le  en  avant 
pendant  que  le  bistouri  sépare  les  parties  molles  de  Vos;  arrivez  ainsi 
jusqu'au  delà  de  la  lésion,et  terminez  en  sciant  l'os  sur  la  sonde  à  résec- 
tion, ou  bien  désarticulez. 

B»  Comportez- vous  de  même  pour  le  fi'agmcnt  opposé. 

Remarque.  —  Si  la  clavicule  offre  un  volume  considérable  ,  on  peut 
faire  aux  extrémités  de  l'incision  principale  une  ou  deux  incisions  ver- 
ticales. II  ne  faut  pas  oublier  que  les  principaux  obstacles  à  la  mobili- 
sation des  fragments  sont  les  ligaments  coraco-claviculaîre  et  costo- 
claviculaire.  Il  faut  agir  avec  de  grandes  précautions,  à  cause  du  voisinage 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

VII.  —  RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  DD  FfiHDR. 

Procédé  de  A.  Guérin.  —  l"  Faites  une  incision  courbe  k  conca- 


Fiu.  196.  —  BésectioD  de 
l'eit  rémité     HnpérieDre 


vite  antérieure  passant  au-dessus  et 
comme  dans  la  figure  196. 


I  arrière  du  grand  trochanter, 
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2o  Celte  incision  aj'ant  une  longueur  de  douze  à  quinze  centimètres, 
divisez  les  muscles  jusqu'à  l'os. 

30  Un  aide  fléchissant  fortement  la  cuisse  et  la  portant  dans  l'adduc- 
tion, incisez  la  capsule  fibreuse;  la  t«te  du  fémur  sortira  facilement  de 
la  cavité  cotyloïde,  et  il  vous  sera  facile  de  diviser  1e  ligament  rond. 

4°  L'aide  continuant  à  porter  1a  cuisse  dans  la  flexion  et  dans  l'ad- 
duction,  la  tôle  du  fémur  tend  à  sortir  de  la  ptaie  ;  continuez  à  détacher 
les  adhérences  fibreuses  et  musculaires;  refoulez-les  en  bas  avec  le 
périoste,  même  jusqu'au-dessous  des  trochanters ,  si  cela  est  nécessaire , 
et  sciez  l'os. 


ARTICLE  QUATRIÈME 

DE  QUELQUES  OPÉRATIONS   URGENTES 

I.  —  TAHPOMHEIISNT  DES  FOSSES  NASALES. 

l"  Introduisez  dans  la  fosse  nasale,  qui  est  le  siège  de  l'hémorrhagie, 
une  sonde  de  Belloc,  en  rasant  le  plancher  des  fosses  nasales. 


Fio.  197. 
I.  Sonda  lis  Ddlog  pénAnnt  pir  11  D 

i"  L'extrémité  du  ressort  de  cette  sonde  soi'tant  par  la  bouche,  on  y 
fixe  un  fil  double  très-solide,  au  bout  duquel  se  trouve  un  bourdonnct  de 
charpie  suffisant  pour  boucher  l'orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale. 

3''  Four  amener  le  bourdonaet  de  charpie  eu  ce  point,  faites  rentrer  le 
ressort  dans  la  sonde,  et  retirez  la  sonde  de  la  fosse  nasale. 


sso 
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4"  Saisissez  le  fil  double;  tirez  en  avaot  le  bourdoitnel  de  cbarpie. 
lorsqu'une  grande  rt^sistauce  vous  indique  que  l'orilice  postérieur  < 
bien  bouchi^ .  écartez  les  deux  fils  en  detlan»  el  en  debora,  et  iiilroduu 
dans  la  narine  des  pelits  bourdonnets  de  cbarpie,  que  vous  pressereii 
manière  à  bien  boucher  l'orilice  antérieur  de  la  fusse  nasale  ;  liez  alo 
les  deux  fila  sur  ce  bouchon  antérieur. 

Si  les  deux  Fosses  nasales  sai;;nent  en  mërne  temps,  on  recomtnen 
l'opéralioD  du  calé  opposé. 

On  conçoit  que  l'hémorrhagie  doive  s'arrl^ler,  puisqu'on  emp^ 
l'issue  du  sang  par  les  deux  ouvertui-es  ;  il  se  fail  un  caillot  qui  remp 
ta  fosse  nasale  et  qui  termine  l'hi^morrhagie,  Au  moment  nii  l'on  fait 
tamponnement,  on  a  soin  de  laisser  un  fil  pendre  au-dessous  du  preiui 
bourdonnel  de  charpie;  ce  G1  servira  à  retirer  le  bounlonnel  par 
bouche  au  moment  oii  l'on  voudra  cesser  le  tamponnement,  aprèa  arc 
coupé  les  fils  el  enlevi'  les  pelits  bnurdonnets  de  cbarpie  au  niveau  i 
la  narine. 


II. 


-  TRACHÉOTOMIE. 


l"  La  trte  du  sujet  iHant  étendue,  lisez  la  trachée  entre  le  pouce 
l'index  de  la  main  gauche,  el  faites  avec  un  bistouri  une  incision  vi 


Fio.  19B.  —  Trnchéotoniie.  Pi>siUoii  du  sajet .  ila  bistouri  «t  d 

ticale  de  la  peau, partant  de  un  centimètre  el  demi  au-dessus  de  la  fi 
cbette  du  sternum,  et  arrivant  au  cartilage  cricoïde.  qu'il  est  f 
sentir  avec  les  doigts. 

i"  Pour  faire  cette  incision,  on  doit  se  placer  du  cilté  gauche  du  s 
Divisez  avec  soin  le  tissu  cellulaire,  et  écartez  les  veines,  si  vous  en  rei 
contrez  ;  vous  arrivez  rapidement  sur  les  muscles  sterno-hyoïdiens. 
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3<>  On  trouve  au-dessous  de  ces  muscles  le  plexus  veineux  thyroï- 
dien, dont  il  faut  à  tout  prix  écarter  les  veines,  et  qu'on  ne  doit  diviser 
que  dans  le  cas  de  plexus  inextricable. 

4<>  La  trachée  est  découverte.  Enfoncez  la  pointe  du  bistouri  dans  la 
trachée,  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tincision  ;  il  faut  avoir  soin  de  ne 
point  faire  pénétrer  l'instrument  au  delà  de  quelques  millimètres,  et  il 
faut  le  diriger  avec  l'index  de  la  main  gauche,  pour  inciser  la  paroi  anté- 
rieure de  la  trachée  dans  une  étendue  de  trois  centimètres  environ.  Si 
Ton  fait  l'opération  pour  l'extraction  d'un  corps  étranger,  il  faut  la  pro- 
longer le  plus  possible. 

6^  Ecartez  les  lèvres  de  l'incision  de  la  trachée  avec  un  dilatateur,  et 
introduisez  la  canule,  qu'un  aide  fixe  assez  solidement  avec  deux  fils  en 
arrière  du  cou. 

Lorsqu'on  fait  l'opération  sur  le  vivant,  il  faut  avoir  soin  d'opérer  dans 
une  pièce  dont  la  température  est  assez  élevée. 

n  ne  faut  point  être  étonné  de  l'accès  de  toux  qui  surprend  quelque- 
fois le  malade  au  moment  où  l'air  pénètre  par  la  plaie  de  la  trachée. 

Il  faut,  après  l'opération,  entourer  le  cou  du  malade  d'une  flanelle 
fine  et  maintenir  la  température  de  la  pièce  assez  élevée,  afin  que  les 
poumons  ne  soient  pas  lésés  par  l'action  de  l'air  froid. 

IIL  —  PARACENTÈSE  DE  L'ABDOMEN. 


L'opération  se  fait  généralement  sur  un  point  spécial ,  qui  a  reçu  le  nom 
de  lieu  d'élection.  Lorsque ,  pour  une  raison  importante,  telle  qu'adhé- 
rences de  l'intestin  ou  présence  d'une  tumeur,  on  est  forcé  de  faire 
l'opération  sur  un  autre  point ,  on  appelle  celui-ci  le  lieu  de  nécessité. 
Quelques  chirurgiens,  en  Angleterre  principalement ,  font  de  la  ligne 
blanche  le  point. d'élection;  la  plupart  fixent  ce  point  à  gauche,  sur  le 
milieu  d'une  ligne  horizontale  étendue  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  à  la  ligne  blanche. 

l^  Après  s'être  assuré  par  la  percussion  qu'il  n'existe  pas  d'anse  intes- 
tinale en  arrière  de  ce  point,  le  chirurgien  enfonce  un  trocart  brusque- 
ment, et  à  une  petite  profondeur.  Pour  éviter  de  le  faire  pénétrer  trop 
profondément,  il  suffit  d'appliquer  solidement  la  pulpe  de  l'index  sur  la 
canule  du  trocart,  à  trois  centimètres  environ  de  la  pointe. 

2o  On  saisit  la  canule  de  la  main  gauche,  et  pendant  qu'on  cherche  à 
la  faire  pénétrer  plus  profondément,  on  retire  le  trocart 

30  Pendant  que  le  liquide  s'écoule,  il  faut  exercer  une  très-légère  com- 
pression sur  la  paroi  abdominale,  pour  faciliter  cet  écoulement  et  em- 
pêcher l'air  de  pénétrer  dans  l'abdomen. 

40  Lorsque  le  liquide  a  été  évacué,  on  saisit  la  peau  entre  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  gauche,  au  niveau  de  la  canule,  et  on  extrait  rapide- 
ment cette  canule  avec  la  main  droite.  On  applique  sur  la  plaie  un  mor- 
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ceau  de  diachylon,  et  l'on  exerce  un  certain  degré  de  compression  sur  b 
paroi  abdominale,  pour  s'opposer  à  la  trop  grande  rapidité  de  la  repro- 
duction du  liquide. 

Lorsque  le  jet  de  liquide  s'arrête  pendant  l'écoulement,  il  faut  changer 
la  canule  de  direction  ou  y  enfoncer  un  stylet,  afin  de  repousser  quelque 
flocon  albumino-fïbrineux. 


IT.  -  THORACEHTËSE. 


io  Faites  sur  le  côté  un  pH  à  la  peau .  en  l'attirant  en  haut;  explorez 
avec  la  pulpe  de  l'index  droit  le  bord  supérieur  de  la  cûte  placée  au- 
dessous  du  pli,  et  enfoncez  à  ce  niveau  le  trocart  tenu  comme  dans  11 
figure  199. 


FlO.  190.  —  ThorapcntÈBc,  lieu  «l'électii 


2°  Le  liquide  s*éconIe,  et,  au  moment  où  l'opération  e.'it  terminée ,  le 
chirurgien  retire  le  trocart,  en  prenant  soin  de  ne  pas  laisser  pénétrer 
l'air. 

Remarque.  —  On  est  dans  l'habitude  aujourd'hui  d'adapter  à  l'extré- 
mité de  la  canule  une  sorte  de  chemise  de  baudruche  qui  s'applique  sur 
l'ouverture  de  l'instrument,  et  qui  empêche  l'air  de  pénétrer  au  moment 
où  l'écoulement  cesse.  Si  l'écoulement  s'arrête,  cela  peut  tenir  à  la  com- 
pression du  poumon  contre  l'extrémité  de  la  cannie .  ou  bien  à  la  pré- 
sence d'un  floc'on  de  fibrine:  il  faut  alors  changer  la  direction  de  la 
canule,  ce  qui  suffit  le  plus  souvent,  ou,  à  ia  ripueur.  y  faire  passer  un 
stjlet  mousse  pour  éloigner  ce  flocon. 


SAIGNÉE.  ÏS53 

Au  moment  où  l'opération  se  termine,  le  malade  est  presque  toujours 
pris  d'un  accès  de  tous,  dû  trùs-piobablement  au  changement  d'état  du 
poumon  qui  se  dilate. 

Aujourd'hui,  on  se  sert  avec  avantage  de  l'aspirateur  de  M,  Dieulafoy  , 
dont  on  fait  pénétrer  la  canule  dans  le  thorax  de  la  même  manière. 

T.  —  SAIGNÉE. 

l"  Le  sujet  étant  couché  et  à  jeun  ,  placez  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  du  pli  du  coude  un  lien  circulaire  que  vous  serrerez  avec  assez 
de  force  pour  empêcher  la  circulation  du  sang  dans  les  veines  sous- 
cutanées  et  amener  lour  gonflement.  La  compression,  toutefois,  ne  doit 
pas  être  assez  énergique  pour  supprimer  les  battements  artériels,  ce  dont 
on  s'assure  en  examinant  le  pouls  du  malade.  {Fig,  200.) 


—  3.  Lier  circulnire.  - 


i"  La  pulpe  de  l'index  et  du  pouce  étant  placée  sur  les  deux  faces  de 
la  lame  de  la  lancette,  à  cinq  ou  six  millimètres  seulement  de  la  pointe, 
piquez  obliquement  la  veine  médiane  céphalique,  pendant  que  le  pouce 
de  la  main  gauche  fixera  la  peau  et  la  veine,  tout  prèsdu  point  que  vous 
voudrez  piquer. 

30  Si  l'écoulement  du  sang  n'est  pas  assez  rapide,  faites  contracter  les 
muscles  de  l'avant-bras  en  plaçant  dans  la  main  du  malade  un  objet 
quelconque  que  vous  lui  recommandez  de  presser;  la  contraction  mus- 
culaire chas.san>  le  sang  dcii  veines  profondes  vers  les  veines  superli- 
cieiles.  le  sang  s'élance  sous  forme  de  jet. 

'f  Lors([ue  la  quantité  de  sang  écoulé  est  suffisante-,  enlevez  le  lien 
circulaire,  ce  qui  arrête  immédiatenienr  riiéniorrhafiic. 

Lavez  avec  soin  la  peau  tachée  par  le  sang  et  appliquez  sur  la  plaie  un 
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petit  linge  plié  en  quatre  et  imbibe  d*eau  froide.  Vous  placerez  pardessus 
le  bandage  dit  huit  du  coude^  onde  la  saignée. 

Prenez  une  bande  de  deux  mètres  et  demi ,  de  quatre  ceotimètres  de 
largeur  ;  faites  à  la  partie  inférieure  du  bras  un  circulaire  horizontal  2 
qui  fixe  un  bout  de  bande  de  vingt-cinq  centimètres  laissé  libre  1  ;  le 
circulaire  se  terminant  au  niveau  de  l'épicondyle ,  descendez  oblique- 


FiG.  201.—  Huitda  oonde, 
bandafife  de  la  saignée. 


ment,  et  suivez  la  flèche  3  vers  la  partie  interne  de  ravant-bras,en  recou* 
vrant  la  petite  compresse  qui  se  trouve  placée  sur  la  saignée.  Embrassez 
avec  un  circulaire  4  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras ,  et ,  passant  en 
arrière  du  coude,  regagnez  le  bord  externe,  pour  remonter  obliquement^ 
en  suivant  là  flèche  5  et  en  croisant  la  flèche  3.  Décrivez  en  arrière  du 
bras  un  demi-circulaire  horizontal,  repassez  obliquement  en  descendant 
devant  la  saignée  et  suivant  la  flèche  6  ;  passez  en  arrière  de  l'avant- 
bras,  remontez  obliquement  par-devant  en  suivant  la  flèche  7,  et  venez 
nouer  le  bout  de  la  bande  8  avec  le  bout  1  que  vous  aviez  laissé 
pendant. 
Placez  le  membre  au  repos. 

VI.  -  TtNOTOMIE. 

Cette  opération  consiste  &  diviser  les  tendons.  On  remploie  principa- 
lement dans  les  cas  de  rétraction  musculaire,  pour  allonger  les  muscles. 

D'une  manière  générale ,  il  faut  pratiquer  la  ténotomie  en  des  points 
qui  n'exposent  pas  à  la  blessure  d'organes  importants,  tels  que  vaisseaux, 
nerfs  et  synoviales.  Peu  importe,  pourvu  que  l'on  prenne  les  précautions 
voulues,  qu'on  fesse  passer  le  ténotome  au-dessous  ou  au-dessus  du 
muscle. 

L'opération  se  fait  ordinairement  par  la  méthode  sous-cutanée.  Pre- 


TiNOTOXIE.  BS5 

nons,  par  exemple,  la  section  du  tendon  d'Achille  :  on  fait  sur  l'un  àen 
cOtés  du  tendon  un  pli  cutané  ;  celui-ci  étant  maintenu  et  tendu  par  la 
main  gauche  du  chirurgien  et  par  la  main  d'un  aide,  introduisez  la 
pointe  du  ténotome  à  la  base  du  pli  et  portez-le  k  plat  sur  la  face  posté- 
rieure du  tendon  d'Achille.  Abandonnez  alors  la  peau ,  faites  décrire  au 


FlO.  t02.  —  Ténotomie  da  tendon  d'Achille. 

i .  TiuÀaût  ton  da  1*  mtin  draile.  —  9.  3.  L'bdo  d*  li  nuio  (uclic  ippui*  inr  la  pMu  podr  «npfdMr  l'ia- 

trodiKliaa  do  Tur. 

ténotome  un  quart  de  rotation,  de  manière  à  placer  le  tranchant  de  l'ins- 
trument contre  le  tendon.  Incisez  le  tendon  par  de  légers  mouvements 
de  scie ,  en  même  temps  que  la  pulpe  de  l'index  gauche  appuie  légère- 
ment sur  le  ténotome.  Pendant  l'opération,  il  faut  avoir  soin  détendre  le 
tendon  à  diviser,  ce  qu'on  obtient  ordinairement  au  moyen  d'unepositîon 
déterminée  et  maintenue  par  l'aide. 

Après  l'opération  il  faut  placer  le  membre  dans  l'immobilité  et  lui 
donner  une  position  qui  détermine  l'écartement  des  deux  extrémités  du 
muscle. 


Nous  terminerons  cet  article  en  plaçant  ici  trois  figures  sur  lesquelles 
il  suffit  de  jeter  les  yeux,  et  qui  ne  nécessitent  aucune  description. 


Fio.  903.  —  Séton. 


La  figure  S03  indique  comment  il  faut,  en  posant  un  selon ,  • 
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peau  de  Ja  nuque  avec  la  main  gauche,  et  de  quelle  manière  un  bistonri 
long  et  étroit  fait  à  la  base  du  pli  cutané  un  conduit  sous-cutané  à  tra- 
vers lequel  on  passe  l'aiguille  enfilée  d'un  ruban. 


Fio.  204.  —  Perforation  de  la  paroi  inférieure  Aa  BÏutls  maxitlure. 

Dans  la  figure  204,  on  voit  la  manière  d'écarter  la  commissure  des 
lèvres  2,  et  de  tenir  le  poinçon  I,  pour  la  perforation  du  sinus  maxil- 
laire, après  l'extraction  de  la  deuxii'-me  grosse  molaire,  dans  les  cas  de 
collection  liquide  dansle  sinus. 


PlQ.  S05.  ~-  Réduction  de 
tn  luxation  île  la  mA- 
choirc  intùrieurc 


Enfin,  la  figure  203  montre  la  position  des  mains  de  l'aide  1.1,  et  celle 
des  mains  du  chirurgien  i,  t.  qui  porte  le  maxillaire  en  bas  et  en  arrière, 
dans  la  réduction  du  maxillaire  inférieur. 


CHAPITRE  DEUXIÈME 


Les  bandages,  beaucoup  tiop  négligés  aujourd'hui ,  sont  d'une  impor- 
tance considérable;  les  ûlèvcs  devraient  t.c  point  imiter  les  errements 
de  quelques  maîtres ,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  en  particulier,  et  s'as- 
treindre à  confectionner  avec  :'oin  les  pansements,  les  bandages,  les 
appareils.  Si  nous  donnons  ce  conseil  et  si  nous  y  insistons,  ce  n'est 
pas  seulement  parce  qu'un  bandage  bien  fait  flatte  l'œil,  c'est  surtout 
parce  qu'une  léi^ion  guérit  beaucoup  mieux  avec  un  appareil  bien 
conditionné  ;  les  pièces  de  pansement  d'un  bandage  mal  l'ait  se  dépla- 
cent, se  plissent,  s'enroulent,  les  bandes  se  relâchent ,  d'où  résultent  de 
l'inflammation  pour  la  plaie  et  une  mobilité  fâcheuse  pour  les  parties 
que  l'on  doit  maintenir  immobiles. 

On  ne  saurait  trop  s'élever  contre  l'abandon  presque  complet  des 
règles  à  observer  en  petite  chirurgie,  et  auxquelles  les  grands  chirurgiens 
du  commencement  du  siècle  attachaient  tant  d'importance. 

On  conçoit  que  nous  ne  pouvons  pas  entrer  ici  dans  tous  les  détails 
que  comporterait  un  traité  de  bandages.  Nous  donnerons  cependant 
quelques  indications  générales,  et  nous  citerons  les  principaux  bandages 
employés,  en  indiquant  la  manière  de  les  faire. 

1«  Applications  des  bandes. 

l<ea  ligures  ci-jointes  montrent  les  éléments  les  plus  simples  de  la 
petite  chirurgie;  la  fig.  206  représente  une  croix  de  Malte,  petit  carré  de 


linge  ou  de  diachylon  fendu  aux<iuatre  angles;  <Jans|lafîg.  207,  on  voit  U 


KlO.  ÏU7.  —   Muuiùn.'  de 
faire  lia  linge  tron6  [Hiur 


manière  de  trouer  un  linge  pour  faiie  du  linge  ce'raté,  et  dans  les  huit 
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figures  suivantes,  on  voit  ce  que  sont  les  bandes  et  comment  on  kl 
roule. 

La  figure  206  montre  une  bande  roulée  à  un  seul  globe  :  1  est  le  duf 
terminal ,  2  le  chef  initial,  c'est-à-dire  que  ce  dernier  est  celui  qui 
commence  le  bandage,  tandis  que  l'autre  le  finit. 


FlO.  308.  —  Bande  à  on  glob&  FlO.  309.  —  Buil«  à  deux  globt*. 

Dans  la  Ag.  209,  nous  avons  une  bande  roulée  à  deux  globes  1,  2;  le 
cbiSreS  représente  le  plein  de  la  bande. 


Fio.  SIO.  —   Hmnlira  de 
Toalerone  baoâe.  (Fre* 


Lorsqu'on  roule  une  bande,  on  décrit  plusieurs  temps  ;  lalîg.  210  montre 
le  premier  temps,  dans  lequel  la  bande  est  plîée  quatre  ou  cinq  fois  sur 


Fio.  211.  —  3<  Tempe 


elle-même  1,  avant  d'être  roulée.  Dans  le  deuxième  temps,  ou  la  roule 
comme  dans  la  fig.  21 1  ;  puis  on  passe  au  troisième  temps  :  les  extrémités 


de  la  portion  roulée  3  de  la  bande  sont  tenues  de  la  main  gauche  I. 


BANDAGES.  689 

entre  le  pouce  d'une  part,  l'index  et  le  médius  de  l'aufare,  pendant  que  la 
main  droite  2 .  Je  pouce  étant  appliqué  sur  la  bande ,  fait  exécuter  au 
globe  des  mouTements  de  rotation  sur  son  axe ,  pour  entraîner  la  partie 
libre  de  la  bande  (fig.  212). 


Fio.  il3.  —  Pose  d'une  bande. 

La  tig.  213  montre  de  quelle  manière  la  main  gauche  1  doit  maintenir 
le  chef  initial  3  de  la  bande,  pendant  que  la  main  droite  2,  portant  le 
globe  dans  le  sens  de  la  flèche ,  vient  sur  le  côté  opposé  pour  recouvrir 
le  chef  initial.  Si  Ton  continue  à  rouler  la  bande  sur  cet  avant-bras,  en 
suivant  la  même  direction,  on  fait  ce  qu'on  appelle  des  circulairei. 

Lorsque  la  bande  monte  obliquement  sur  le  membre  en  décrivant  une 
spirale,  on  fait  des  doloires.  Les  doloires  s'appliquent  beaucoup  mieux 
que  les  circulaires  sur  un  membre,  car  le  bord  des  circulaires  qui  regarde 
la  portion  amincie  du  membre  laissé  au-dessous  de  lui  des  intervalles  et 
forme  des  godett. 


FlO.  214.  —  Henvenié». 

Les  doloires  évitent  le  plus  souvent  les  godets;  majs,  loi-sque  le  membre 
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change  assez  rapidement  de  volume,  on  se  trouve  mieux  d^  faire  des 
renversés. 

Pour  faire  des  renvers(*s,  on  fait  d'abord,  comme  dans  la  fig.  214,  trois 
ou  quatre  circulaires  dans  le  sens  des  flèches  ;  puis,  au  moment  où  la  bande 
va  commencer  une  circonvolution,  ou  doloire,  on  applique  le  pouce  sur 
la  bande,  et  on  la  renverse  de  manière  à  rendre  superlicielle  sa  face  pro- 
fonde, et  inférieur  son  bord  supérieur;  onfait  ensuite  un  demi-circulaire 
sur  le  côté  opposé  du  membre,  et  l'on  revient  faire  un  nouveau  renversé 
au-dessus  du  précédent,  et  ainsi  de  suite. 


Fio.  215.  —   Pose   d'une 
bande  à  deux  globes. 

1.  Plein  de  la  banJe.  —  2,  S, 
indiquent  les  circulaires  et  les 
renversés.  —  4,  5,  sont  'es  deux 
chefs  de  la  bande. 


Pour  appliquer  une  bande  roulée  à  deux  globes,  les  deux  globes  étant 
tenus  dans  les  mains  ,  appliquez  le  plein  de  la  bande  sur  la  partie  infé- 
rieure du  point  ([ue  vous  voulez  entourer;  déroulez  les  deux  globes  en 
passant  sur  la  partie  postérieure  du  membre  et  en  suivant  la  direction 
des  flèches  1  ((ig.  215). 

Portez  les  deux  bandes  l'une  vers  l'autre  en  arrière  du  membre;  portez 
l'un  des  globes  obli(|uement  en  haut  ou  en  bas,  continuez  à  porter  l'autre 
horizontalement,  juscju'à  ce  (|ue  la  première  bande  soit  recouverte  et 
croisée;  faites  alors  un  renversé  avec  la  bande  oblique,,  que  vous  inclinerez 
sur  la  bande  horizontale.  Quittez  la  partie  postérieure  du  membre,  ra- 
menez les  deux  globes  en  avant,  et  recommencez  la  même  manœuvre, 
c'est-à-dire  portez  lune  des  bandes  obli(|uement  en  haut  ou  en  bas,  et 
renversez-la  sur  l'autre  bande  portée  horizontalement;  continuez  ainsi 
jusqu'à  la  tin,  et  terminez  le  bandage  par  quelques  circulaires  faits  avec 
le  globe  le  plus  volumineux. 

On  ne  se  sert  pas  toujours  de  bandes  pour  faire  les  appareils,  on 
emploie  aussi  \es  linges  pleins.  Quehiues  chirurjriens.  tels  que  Mayor  de 
Lausanne,  et  Rigal  de  (iaillac.  ont  proposé  de  remplacer  tous  les  ban- 
dages par  des  linges  pleins  :  mouchoirs,  triangles  cravates,  etc. 
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Avant  d'entrer  dans  la  description  des  bandages,  nous  placerons  ici  une 
figure  indiquant  tous  les  nœuds  qui  peuvent  être  employés  en  chirurgie 
(fig.216). 


Fio.  216.  —  Différent» 
nœnds  pouvant  être  em- 
ployés dans  les  banda- 
ges. 

1.  Nœud  simple.  —  2.  Nœud 
double.  —  3.  Rosette  simple.  — 
i.  Nœud  à  rosette.  —  5  Rosette 
double.  —  6.  Nœud  du  chirur- 
gien. —  7.  Nœud  d'emballeur. — 
8.  Nœud  du  tisserand.—  9.  Nœud 
élrang^laiil  simple  (lacet).  —  10. 
Nœud  ctrang^lant  double  (lacet). 
—  11,  12.  Nwud!$  coulants  sim- 
pl«>s.  —  13.  Nœud  coulHitt  à  dou- 
ble nœud  et  à  anse.  —  14.  Nœud 
coulant  croisé.  —  15.  Nœud  d'al- 
longe. 


2o  Bandages. 

Nous  décrirons  ici  les  bandages  principaux,  que  nous  suivrons  par 
région,  de  la  tête  aux  pieds. 

t.  Croisé  d'un  œil  (œil  simple  on  monoclci)  [fli^.  919]. 

Ce  bandage  est  très-solide  ;  il  est  employé  surtout  pour  exercer  une 
compression  sur  la  région  de  l'orbite  et  dans  ses  environs. 

Prenez  une  bande  de  sept  à  huit  mètres  de  longueur,  sur  quatre  centi- 
mètres de  largeur. 

Pour  recouvrir  Tœil  gauche,  placez  obliquement  la  bande  1  sur  la  joue 
gauclieetsur  Tangle  internederœil,  en  laissant  pendre  un  bout  d'un  mètre 
environ  ;  faites  passer  cette  bande  sur  le  pariétal  droite  et  descendez obli- 

FtncT.  ->>  Fatb,  vr  oiitf.  orib.  —  t,  n,  an 
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quement  vers  la  nuque,  au-dessous  de  l'oreille  gaucbe,  pour  former  sur 
le  cou  un  demi -circulaire  i  passant  sur  le  chef  initial  pendant  de  la 
bande.  Le  globe  de  la  bande  étant  ramené  vers  la  nuque,  remontez 
obliquement  au-dessus  de  l'oreille  gauche,  pour  faire  un  circulaire  hori- 
zontal 3,  3,  du  front,  passant  sur  la  bande  oblique  1.  Après  avoir  ramené 


FlO.  217.  —  Hoaoclc. 

la  bande  3,  3,  dans  le  sens  de  la  flèche,  en  arrière  de  la  tête,  descendez 
obliquement  vers  le  côté  gaucbe  de  la  nuque,  et  faites  un  demi-circulaire 
du  cou  4  qui  recouvre  la  bande  oblique  B ,  iju'on  a  eu  soin  de  relever 
dans  le  sens  de  ta  flèche,  vers  le  front.  Passez  de  nouveau  en  arrière  de 
la  nuque,  et  faites  un  second  circulaiie  horizontal  du  front  S,  5,  recou- 
vrant la  bande  oblique  B,  et  continuez  ain.si  jusqu'à  la  fin.  8  représente 
le  quatrième  demi-circulaire  du  cou,  et  la  flèche  sa  direction;  9  est  le 
dernier  circulaire  horizontal  du  front  ;  10  est  le  chef  terminal  de  la  bande. 
£  est  l'extrémité  du  chef  initial  pendant,  lequel  chef,  que  nous  avons  vu 
êti-e  long  d'un  mètre,  décrit  des  zigzags  A  B  C  D,  en  se  réfléchissant  en 
haut  et  en  bas,  par-dessus  chaque  circulaire  du  cou  et  du  front. 

a.  Cr*lBé  des  de«x  yeuik  (aeil  donble  •n  blnade)  [Ug.  «18]. 

Ce  bandage  s'emploie  lorsqu'il  s'agit  d'exercer  une  compression  sur 
les  deux  régions  orbitaires  ;  il  est  d'une  application  difficile. 

Prenez  une  bande  de  huit  mètres  de  longueur,  sur  quatre  centimètres 
do  largeur,  formant  deux  globes  d'inégale  grosseur. 

Placez  le  plein  de  la  bande  1  sur  le  front,  au-dessus  des  sourcils, 
faites  passer  les  deux  globes  au-dessus  des  oreilles,  descendei  vwrs  la 


nuque,  et  entre-croisez-les  en  faisant  un  rentersé  avec  la  bande  inférieure 
sur  l'autre.  Changez  las  globes  de  main,  ramenez-les  au-dessous  des 
oreilt&s  sur  les  angles  du  maxillaire,  remontez  obliquement  sur  les  joues, 
dans  le  sens  des  flèches  â,  2,  et  entre-croisez-les  sur  la  racine  du  nez. 
Changez  de  nouveau  les  globes  de  main  ,  faites-les  passer  sur  les  parié- 
taux et' entre-croisez-les  de  nouveau  au  niveau  de  la  nuque,  en  faisant  un 
rentersé  comme  précédemment.  Changez  encore  les  globes  de  main. 


ramenez-les  horizontalement  sur  le  front,  et  entre-croisez-les  en  renvcr- 
santl'inférieur  sur  le  supérieurs.  3.  Revenez  vers  la  nuque, entre-croisez- 
les  de  nouveau,  et  revenez  sur  les  joues,  en  suivant  toujours  les  indica- 
tions précédentes,  jusqu'à  ce  que  la  bande  soit  épuisée.  8,  8',  sont  les 
deux  extrémités  de  la  bande;  7,  7Mes  deux  derniers  circulaires  du  front; 
6,  6',  les  deux  derniers  obliques  entre-croisés  sur  la  racine  du  nez.  On 
aperçoit  de  chaque  côté  de  la  racine  du  nez  la  compresse  maintenue  par 
le  bandage. 

a.  nr«né  «l«  l«  MI«  (ncead  d'emliKlIenr)  [Of .  SIS]. 

Ce  bandage  s'emploie  pour  exercer  une  compression  dans  les  cas  de 
lésion  de  l'artère  temporale;  il  demande  ii  être  surveillé  avec  soin  :  c'est 
UD  bandage  compressif  très-serré. 

Prenez  une  bande  de  dix  mètres  de  longueur,  sur  quatre  centimètres 
de  largeur,  formant  deux  globes  d'inégale  grosseur. 

Après  avoir  appliqué  une  compresse  1,  I,  sur  la  tempe,  placez  dessus 
le  plein  de  la  bande  «t  dirigez  les  deux  globes  horizontalement  vers  la 
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tempe  du  côté  opposé,  où  ils  seront  entre-croisés  en  renversant  le  supé- 
rieur sur  l'inférieur.  Ramenez-les  vers  ta  tempe  malade  2, 2,  et  renversez- 
les  l'un  sur  l'autre,  de  manière  à  diriger  l'un  sous  le  menton  3,  et  l'autre 
sur  le  sommet  de  la  tête  4.  Conduisez  les  deux  globes  sur  la  tempe 


opposée,  entre-croisez-les  de  nouveau,  et  revenez  horizontalement  sur  la 
tempe  malade,  où  vous  vous  comporterez  comme  précédemment,  jusqu'à 
épuisement  de  la  bande.  L'extrémité  du  plus  gros  chef  sert  à  terminer  \e 
bandage  par  quelques  circulaires  horizontaux. 


4.  Cralaé  de  la  t£te  «t  iu  e«ii  (8^.  •••). 

.  Ce  bandage  sert  k  maintenir  les  pansements  dans  la  région  de  U 
nuque. 


Prenez  une  banda  d*  cinq  màtrei  de  loiigueui-  et  de  quatre  centimàtrei 
do  iBi^jeaTi 
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Placez-vous  derrière  le  malade;  faites  deux  circulaires  horizontaux  1,2, 
en  fixant  le  chef  initial  1  avec  le  deuxième  circulaire  â.  Dirigez  ensuite 
la  bande  3,  3,  obliquement  vers  la  nuque,  et  faites  un  circulaire  du 
cou  4.  Remontez  obliquement  au  niveau  de  la  nuque  vers  le  côté 
opposé  5,  5.  Passez  au-dessus  de  Toreille,  faites  un  demi-circulaire  du 
front,  revenez  vers  la  nuque  avec  la  bande  6,  6,  et,  après  avoir  fait  un 
demi-circulaire  du  cou,  remontez  obliquement  en  7,  pour  terminer  en  8. 

Le  bandage  doit  être  terminé  par  des  circulaires  horizontaux  faits 
avec  la  partie  terminale  de  la  bande  8. 

s.  Bandeau  {ù§;.  ••t). 

Ce  bandage,  très-commode,  sert  à  maintenir  les  topiques  médicamen- 
teux sur  les  yeux,  et  à  les  mettre  à  Tabri  de  Tair  et  de  la  lumière. 


Fio.  221.  —  Bandeau. 

Prenez  une  pièce  de  linge  de  quatre-vingts  centimètres  de  longueur,  sur 
trente  de  largeur.  A  deux  centimètres  du  bord  inférieur,  pratiquez-y  une 
perte  de  substance  en  forme  de  V  renversé.  Appliquez  la  pièce  sur  les 
yeux  et  les  sourcils,  en  faisant  passer  le  nez  par  l'ouverture,  et  fixez-en 
les  bords  sur  Fun  des  côtés  de  la  tête. 

e.  CroliL  de  la  tête  (0^:.  999). 

Ce  bandage,  fort  simple,  sert  à  maintenir  les  pansements  dans  les 
régions  temporales,  auriculaires,  parotidiennes  et  sus-hyoïdiennes. 

Prenez  deux  bandes  de  largeur  variable,  selon  les  besoins  ;  longue. 
Tune  d'un  mètre ,  l'autre  de  deux.  Mettez  ces  bandes  en  croix  et  cousez- 
les.  Placez  la  croix  2  sur  l'une  des  tempes,  de  préférence  sur  le  côté 
malade,  si  le  pansement  se  trouve  sur  la  région  temporale.  La  bande  ver- 
ticale 1.  1,  sera  nouée  sur  le  sommet  de  la  tête,  ce  qu'il  faut  prévoir 
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lorsqu'on  coud  les  deux  bandes,  afin  que  cette  bande  verticale  ait  une 
extrémité  plus  courte  et  l'autre  plus  longue.  Il  faut  avoir  soin  de  bien 


embrasser  le  menton  avec  le  bout  inférieur  de  cette  bande.  Le  chiffre  i 
et  la  flèche  indiquent  les  circulaires  horizontaux  et  leur  direction;  3  est 
le  chef  terminal  qui  assujettit  le  bandage  par  des  circulaires  hori- 
zontaux. 

7,  Appareil  de  H.  BWHlaBOn,   d«  ll»n*pelller,  p«nr  l«*  ttmctnram 
dn  maxlilMlre  infirlcnr  [Itg,  99S.'. 

Cet  appareil  se  compose  d  une  calotte  découpée  en  lanières,  et  d'une 
fronde  à  extrémités  élastiques 


Fia.  !23.  —  Appareil  de 
M.  BoniEMin  pour  les 
fncturea  du  tnaxillain 

inférieur. 


1,  i,  3,  4,  S,  B,  montrent  les  diverses  lanières  de  la  calotte,  qui  porte 
une  boucle  permettant  d'appliquer  l'appareil  à  toutes  les  tètes;  0,  7,  8, 


indiqneat  une  frvmie  mentonnière  dont  les  extrémités .  en  cuir,  sont 
pourvues  d'élastiques. 

L'application  de  l'^pareil  est  des  plus  simples. 

s.  Cr«lM  do  ■-■!■«  (aplM  de  l'«Iae)  [•«.  99*y 

Ce  baudage  est  excellent  pour  maintenir  toute  espèce  de  pansement 
dans  la  région  de  l'aine;  ou  s'en  sert  surtout  quand  il  est  nécessaire 
d'exercer  de  la  compression ,  et  alors  on  interpose  des  compresses  entre 
le  bandage  et  la  partie  à  comprimer.  .\ppliqué  comme  dans  la  fig.  Hi,  il 
prend  le  nom  de  spica  descendant;  on  pourrait  le  commencer  par  la  région 
de  la  cuisse  :  ce  serait  alors  le  spica  ascendant. 


Fio,  224.  —  Spica  do  Vaiae. 

Prenez  une  bande  de  neuf  mètres  de  longueur,  sur  six  centimètres  de 
largeur. 

Faites  trois  ou  quatre  circulaires  horizontaux  1  autour  du  venire, 
passez  obliquement  sur  la  région  lombaire,  contournez  la  partie  supé- 
rieure de  la  fesse,  et  descendez  oblir^uement,  suivant  les  flèches  i.  3,  sur 
la  région  de  l'aine.  Passez  en  arrière  de  la  cuisse  et  remontez  oblique- 
ment sur  l'aine  en  sens  inverse,  dans  le  sens  des  flèches  4,  K.  Décriveï  un 
demi -circulaire  horizontal  en  arrière  du  tronc,  et  croisez  de  nouveau  la 
face  antérieure  obliquement  dans  le  sens  des  flèches  6,  7.  Comme  précé> 
demment,  passez  en  arrière  de  la  cuisse,  remontez  obliqucmeut  en  haut, 
selon  la  direction  des  flèches  8,  9.  passez  en  arrière  et  descemW  dé 
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nouveau  obliquement  10,  11,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  vous  ter- 
miniez le  bandage  par  quelques  circulaires  autour  du  tronc  arec  le  chef 
terminal  29.  36  et  28  indiquent  les  deux  derniers  obliques  du  ban- 
dage. 

•.   T  de  l'aine  {b«iidkge  iDgain*!  on  tri «n (ni «Ire  de  l'aine) 
[0«.  «»4]. 

Ce  bandage  sert  pour  maintenir  des  pansements  pou  compliqués  sur 
la  région  de  l'aine;  il  est  très-sufRsant  lorsque  le  malade  reste  couché. 

Prenez  une  pièce  de  linge  en  forme  de  trapèze,  c,  d,  e.  f,  et  cousez  aux 
deux  angles  supérieurs  du  linge  c,  rf,deux  bandes  de  quatre  centimètres 
de  largeur,  l'une  d'une  longueur  de  deux  mètres,  l'autre  de  trois.  Cousez 
une  bande  g,  g,  d'un  mètre  environ  de  longueur,  sur  quatre  centimètres 
de  largeur,  au  bord  inférieur  de  la  pièce  de  linge. 


Fia.  !!5.  —  T  de  l'aine. 


Placez  le  bord  supérieur  de  la  pièce  au-dessus  de  l'aine ,  conduisez  la 
bande  a  I  au-dessus  de  la  crête  iliaque  du  côté  opposé,  en  contournant 
la  pai'lie  postérieure  du  tronc,  et  ramenez-la  à  son  point  de  départ,  dans 
le  sens  de  la  flèche  a  â.  Prenez  la  bande  b  I ,  faites-la  passer  au-dessus 
du  grand  trochanter  et  contournez  la  partie  postérieure  des  fesses  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors,  vers  la  cuisse  opposée,  que  vous  contour- 
nerez dans  le  sens  de  b  i,  pour  la  ramener  au-dessous  des  fesses,  puis 
sur  le  côté,  où  vous  ferez  un  nœud  a  3,  6  3,  avec  la  première  bande. 
Roulez  la  bande  inférieure  g  l,  gt,  autour  de  la  cuisse,  et  assujettissez 
par  des  épingles,  en  avant  et  en  arrière,  la  bande  oblique  b  i. 


■•.  TrlkBcle-fcoiinet  da  ■ein  (!!(.  ••O). 

Ce  bandage  plein  rend  de  grands  senices  pour  maintenir  les  panse- 
ments sur  le  sein,  ou  bien  comme  suspensoir. 

Prenez  un  linge  triangulaire  ayant  un  mètre  de  base  et  mesurant  cin- 
quaale  centimètres  du  sommet  à  la  base. 


Placez  obliquement  la  base  du  triangle  I  sous  le  sein  malade,  faites 
passer  l'un  des  bouts  sous  l'aisselle  du  cùlé  malade,  et  l'autre  i  sur  l'é- 
paule du  c(}té  sain;  nouez  les  deux  bouts  eu  arrière;  relevez  le  sommet 
du  triangle  3  au-devant  de  la  mamelle,  faites-le  passer  sur  l'épaule,  et 
fixez-le  en  arrière  avec  les  aulrcs  extrémités. 


It.  CrNVMle  InculMftIe  on  «raro-pelvlcoB*  {Bg.  SVI]. 

Autre  bandage    très-commode   pour  les   pansements  de    l'une  des 
aines. 
Prenez  un  linge  en  forme  de  cravate,  long  d'un  mètre  et  demi. 
Placez  le  plein  a  de  la  cravate  obliquement  sur  l'aine,  dirigez  l'un  des 
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bouts  b  en  haut  et  eu  dehors,  vers  l'iJpine  iliaque,  et  contournei  la  partie 
supérieure  des  fesses  ;  portez  l'autre  bout  b',  b',  en  dehors  de  la  cuisse 


FlO.  Ï2T.  —   CraT«t«  1 
RTlinale. 


que  vous  contournerez  en  arrière,  et  ramenez-le  obliquement  sur  l'aine 
en  sens  inverse,  pour  faire  un  nœud  sur  le  côté. 

la.  Trtangle  ««xo-pelvien,  •«•  trt«n|;le-banDe(de  1»  t»*m»[f^[,%%»). 

Bandage  commode  et  très-suffisant  pour  maintenir  un  vésicatoire,  un 
cataplasme,  etc.,  sur  la  fesse  ou  lalianche. 


Prenez  un  linge  en  forme  de  cravate,  d'un  mètre  et  demi  de  longueur, . 
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et  un  autre,  triangulaire,  d'un  mètre  de  longueur,  mesurant  cinquante 
centimètres  du  sommet  à  la  base. 

Fixez  la  cravate  6,0,  autour  de  la  ceinture,  et  faites  un  nœud.  Placez  le 
milieu  de  la  base  du  triangle  1  sur  la  racine  de  la  cuisse ,  faites  passer 
les  bouts  2,  i,  en  avant ,  croisez-les  et  ramenez-les  en  arrière  3,  3,  pour 
faire  un  nœud.  Dirigez  en  haut  le  plein  4  du  triangle  dans  le  sens  de  la 
Qècbe,  faît^  passer  le  sommet  sous  la  ceinture,  et  rabattez-le.  S,  pour  le 
fixer  arec  une  épingle. 

1«.  Spiral  d'un  d«lcl  (Bf.  •••). 

Bandage  destiné  à  eiiercer  la  compression  et  k  maintenir  des  panse- 
ments autour  d'un  doigt. 

Prenez  une  bande  d'un  mètre  et  demi ,  mesurant  deux  centimètres  de 
largeur. 


Fin.  !Ï9.  —   Spiral  d'ni 
doigt. 


Faites  deux  ou  trois  circulaires  1, 2,  autour  du  poignet,  en  laissant  libre 
un  bout  suffisant  du  chef  initial  pour  faire  le  nœud.  Kamencz  oblique- 
ment  la  bande  3  sur  le  dos  de  la  main ,  arrivez  à  la  racine  du  doigt,  et 
contournez-le  par  une  spirale  pour  arriver  à  son  extrémité  libre  4. 

Remontez  alors  vers  la  base  du  doigt,  en  décrivant  des  doloires  de  B 
à  11  dans  le  sens  des  flèches.  Arrivez  à  la  base  du  doigt ,  remontez  obli- 
quement sur  le  dos  do  la  main  eu  12,  en  croisant  la  bande  3,  et  revenez 
sur  le  côté  opposé  du  poignet  en  13,  pour  faire  le  nœud  14. 

t4.  GMH(«le(  (spiral  de  tmum  lea  dmlgt»)  [Sf.  ■••]. 

On  emploie  ce  bandage  lorsqu'on  veut  empêcher  une  adhérence 
vicieuse  des  doigts  ,  dans  le  cas  de  brûlure,  par  exemple  ;  on  l'emploie 
aussi  dans  les  fractures  et  les  luxations  des  phalanges  ;  entin  on  s'en  sert 
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pour  empêcher  le  gonflement  des  doigts,  lorsque  l'avant-bras  ou  le  bru 
est  serré  par  quelque  bandage. 

Prenez  une  bande  de  dix  mùlres  de  longueur,  sur  deux  centimètres  de 
largeur. 

Laissez  pendre  un  bout  de  la  bande  pour  faire  plus  tard  le  nœud,  et 
laites  deux  ou  trois  circulaires  autour  du  poignet.  Descendez  oblique- 
ment en  i  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  pour  gagner  la  racine  du  petit 
doigt,  que  vous  contournez  par  une  ou  deux  spirales  jusqu'à  son  som- 


met S,  Comme  dans  le  bandage  préc(-dent .  remontez  vers  la  base  du 
petit  doigt,  en  décrivant  dos  doloires  de  6  à  14,  dans  le  sens  des  flèches. 
De  la  racine  du  petit  doigt  remontez  obliijuement  sur  la  face  dorsale  île 
la  main  en  15,  et  croisez  la  lace  palmaire,  pourrcgagner  le  bord  radial  et 
descendre  de  nouveau  en  l(i  sur  la  face  doi'salp.  vers  la  racine  de  l'annu- 
laire. Comme  pour  le  petit  doigt,  gagnez  en  spirale  le  point  17,  et  suivez 
le  sens  des  flèches,  pour  remonter  en  faisant  des  doloires  de  18  à  iR. 
Comme  précédemment,  passez  sur  la  face  dorsale  de  la  main  en  27: 
passez  à  la  face  palmaire ,  gagnez  i8  le  bord  radial  de  la  main  ,  redes- 
cendez vers  la  racine  du  médius,  et  comportez- vous  exactement  comme 
sur  les  autres  doigts  ;  remontez  de  nouveau  en  40  sur  la  face  dorsale  , 
revenez  en  41  sur  le  bord  radial,  comportez-vous  de  mi'me  au  niveau  de 
l'index,  et  remontez  on  Kl  11  faut  alors  venir  gagner  la  base  du  pouce 
en  ^'i .  en  passant  sur  la  face  palmaire  ite  la  main .  se  comporter  sur  le 
pouce  comme  sur  les  autres  doigts,  et.  après  avoir  fait  le  dernier  doloire 
Rit,  remonter  en  GO,  passer  devant  le  poignet  et  venir  en  Cl  pour  faire  le 
nœud  6i. 


BANDAGES. 


IK.  Ualt  du  poaee  et  du  p*l(Bc<  (■pica  du  p*nce)  [Sg.  aSI]. 

Eicellent  bandage  pour  les  lésions  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne  du  pouce ,  pour  l'immobilisation  de  l'articulation,  etc.  Il  vaut 
mieux  généralement  faire  un  spica  ascendant. 

Prenez  une  bande  de  deux  mètres  de  longueur,  sur  deux  centimètres 
de  largeur. 


Fia.   231.   —    bpica   du 


Laissez  pendre  un  bout  de  bande  pour  faire  le  nœud ,  et  lixez-la 
autour  du  poignet  par  deux  circulaires  horizontaux  2,  3.  De  3  portez 
obliquement  la  bande  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  vers  le  bord 
cubital,  et  descendez  en  4  sur  la  face  dorsale,  pour  gagner  le  bord  ex- 
terne du  pouce  en  5,  et  le  contourner  en  6  pour  remonter  obliquement 
sur  sa  lace  dorsale  en  7.  et  gagner  de  nouveau  le  bord  cubital  delà  main 
en  8,  en  passant  sur  la  face  palmaire.  Recommencez  le  mf  me  sy:$tëme  , 
c'est-à-dire  descendez  obliquement  de  8  en  9 ,'  contournez  la  partie 
antérieure  du  pouce  de  d  en  iO,  remontez  obliquement  en  arrière  du 
pouce  de  10  en  11,  et  regagnez  1^,  pour  continuer  jusqu'à  la  tin  du  ban- 
dage. De  la  sorte,  vous  descendrez  en  dernier  lieu  de  23  en  24,  pour 
revenir  à  2B  et  terminer  en  26  faire  le  nœud. 

■s.  Hall  exlenaeur  de  la  main   lar   l'avant-braa  lOg.  »S). 

Ce  bandage  est  employé  pour  éviler  la  flexion  de  la  main  par  suile  de 
rétraction  des  cicatrices .  surtout  dans  les  brûlures. 

Prenez  une  bande  roulée  à  deux  globes,  de  sept  mètres  de  longueur,  sur 
^UKlTS  d«  largvur. 
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Placez  la  main  dans  VoKtension  ,  appliquez  le  plein  de  la  bande  1  snr 
la  face  dorsale,  ramenez  les  deux  globes  sur  la  face  palmaire,  entre - 
croîsez-ies  en  les  changeant  de  main,  ramenez-les  à  la  face  dorsale  de  U 
main  en  sens  inverse  2,  2.  passez  de  nouveau  sur  la  face  palmaire,  et 
gagnez  avec  les  deux  globes  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  oii  vous 
entrc-croiaerez  les  deux  bandes  3.  3.  pour  arriver  au  bras  immédiatement 
au-dessus  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle.  Arrivé  là,  faite»  les  circu- 


Fia.  est.  —  Hait  exten- 
seur da  la  mmîn  inr  l'a- 
TULt-braa. 


laires  4,  4,  avec  les  deux  bandes,  et  redescendez  sur  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras  en  5,  S,  pour  entre-croiscr  de  nouveau  les  deux  globes  k  la 
face  palmaire  de  la  main,  et  pour  fixer  les  deux  chefs  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  ou  sur  tout  autre  point,  si  la  bande  est  plus  longue. 


tS.  C;r»a4  plein  obliqae  dy   bra»  et  de  l«  poltrbie 
(g:r«iide  éebarpe)  [Og:.  SSS]. 


Bandage  destiné  h  soutenir  le  bras  et  l'avant-bras  dans  direraes 
lésions. 

Prenez  une  pièce  de  linge  d'un  mètre  carré  cl  pliez-la  en  triangle.  Flé- 
chissez l'avant-bras.  placez  la  base  1  du  triangle  sous  la  main  el  faites-en 
monter  les  deux  extrémités ,  l'une  en  arrière  de  la  poitrine,  l'autre  en 


avant  2,  pour  les  nouer  sur  l'épaule  <tu  côté  opposé.  Prenez  le  sommet  du 
triangle,  embrassez  le  bras  et  le  coude  avec  le  plein  du  linge,  et  ramenez 


Fia.  233.  —  QiaDde  écharpe. 

ce  sommet  3  au-devant  de  la  poitrine,  pour  le  fîier  avec  u 


B  épingle. 


IS.  —  T  perforé  de   la  malM  lOg.  aS«  et  %9H). 

Prenez  une  pièce  de  linge  3,  4,  de  trente  centimètres  de  haut,  sur  dix 
centimètres  de  large;  vers  le  milieu  du  grand  diamètre,  percez-y  cinq 


Fio.  2M.  —  T  perforé  de 
la  m&ÎD,  avukt  l'appU- 


trous  qui  serviront  à  laisser  passer  les  doigts  ;  cousez  à  l'extrémité  1  du 
linge  une  bande  1, 1,  de  cinquante  centimètres. 
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Pour  appliquer  ce  bandage .  faites  passer  les  dwgts  dans  les  tnnu  da 
linge,  appliquez  le  milieu  de  la  bande  sur  le  dos  du  poignet  et  rautn 
ettrémilé  du  linge  sur  la  face  anlérieure.  el  fiiez  le  tant  par  deu  on 
trois  circulaires  et  un  nœud. 


FiG.  235.  —  T  perfoi^  de 
la  main,  apris  ami  ap|^- 


Ce  bandage,  qui  peut  servir  à  maintenir  les  pansemenis  sur  la  i 
ressemble  à  une  mitaine  lorsqu'il  est  appliqué. 


■O.^nnil^pttaté rieur  du  tefm  ',Ug.  •>•). 


Bandage  servant  à  maintenir  les  pansemenis  dans  la  régiou  du  créai 
popUté,  et  pouvant  servir  à  la| compression  d'un  auëvrysme. 


Fio.  23i;.  —  Huit  pocté- 
rieuT  du  scDcnu 


Prenez  uiic  bande  de  quatre  mùtres  de  longueur,  sur  cinq  cenlimctres 
de  largeur ,  placez  le  chef  initial  1  au-dessus  du  geuou,  faitca  un  circu- 
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laire  horizontal  3 ,  et  descendez  obliquement  en  3,  vers  le  creuv-  poplilé, 
pour  faire  un  circulaire  au-dessous  du  genou ,  en  passant  en  avant,  puis 
eu  arrière,  dans  le  sens  de  la  flèche.  Bemonlez  obliquement  en  arrière 
eu  G,  faites  un  demi -circu lai ra  horizontal  au-dessous  de  la  rotule ,  des- 
cendez de  nouveau  obliquement  en  6,  faites  un  demi-circulaire  hori- 
zontal au-dessous  du  genou,  et  remontez  obliquement  en  7,  pour  terminer 
le  bandage  6  au-dessus  du  genou  par  des  circulaires  horizontaux. 

9*.  Tri*n(le-b«iinet  du  mvIsNon  dcm  ampalés  (Of.  aSÏ). 

Ce  bandage  est  excellent  dans  le  pansement  des  amputations  et  peut 
remplacer  avantageusement  les  bandes,  qui  ne  servent  qu'à  comprimer 
douloureusement  les  moignons. 

Prenez  une  pièce  de  linge  triangulaire  ayant  un  mètre  à  la  base  et 
cinquante  centimètres  du  milieu  de  la  base  au  sommet. 


Fio.    ÎST.    —    Triangle- 
bemiGt  d«s  moignon*. 


Placez  le  milieu  de  la  base  1  du  triangle  sur  la  face  postérieure  du 
membre,  à  une  certaine  distance  du  moignon,  portez  les  deux  extrémités 
ea  arrière  dans  la  direction  de  i,  3,  et  ramenez-les  en  avaut  en  2\  3',  où 
vous  les  fixerez  avec  une  épingle. 

Prenez  le  sommet  du  triangle,  recouvrez  le  pansement  du  moignon,  et 
fixez-le  en  avant  avec  une  épingle.  On  peut  maintenir  ce  bandage  avec 
UD  cordon  attaché  au  tronc,  lorsqu'on  craint  qu'il  ne  glisse. 


-  l'ATH.  BT  Clik,  cniB.  - 
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CHAPITRE  TROISIÈME 


EMBAUMEMENT 


Où  le  médecin  cherchera-t-il  la  description  de  cette  opération,» 
longue  et  si  minutieuse,  si  ce  n'est  dans  un  traité  de  chirurgie? 

Une  choie  nous  a  toujours  profondément  étonné,  c*est  de  voir  que  la 
question  de  Tembaumement  n'est  étudiée  dans  aucun  livre  classique,  et 
que  les  médecins  en  sont  réduits  à  envoyer  des  gens  spéciaux,  souvent 
même  un  garçon  d'amphithéâtre,  pour  procéder  à  l'opération  de  l'embau- 
mement. Non-seulement  on  déconsidère  l'art,  mais  encore  on  parait  se 
préoccuper  fort  peu  du  résultat  d'une  opération  aussi  importante.  Nous 
n'avions  même  pas  jusqu'à  présent  un  ouvrage  où  l'on  pût  puiser  les 
renseignements  nécessaires  pour  procéder  à  une  bonne  opération.  La 
science  marcha  plus  vite  que  les  écrits  des  auteurs,  et,  depuis  un  grand 
nombre  d  années,  les  embaumements  ne  se  faisaient  plus  que  par  tra- 
dition, et  non  d'après  les  livres. 

M.  Jeannel  a  publié  récemment  un  excellent  article  sur  l'embaume- 
ment dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques. 
Cet  article  représente  aujourd'hui  l'état  de  la  science  sur  ce  sujet.  H  est 
savamment  écrit,  très-complet,  mais  il  ne  traite  pas  la  question  pratique, 
celle  que  nous  voulons  mettre  en  évidence. 

Dans  le  courant  de  l'année  1872,  M.  Sucquet  nous  a  enfin  fait  con- 
naître ses  merveilleux  procédés  dans  un  volume  *  où  il  traite  le  sujet  tu 
extenso. 

Nous  avons  largement  puisé  dans  l'ouvrage  de  M.  Sucquet,  que  nous 
recommandons  aux  médecins;  la  plupart  des  formules  que  nous  donnons 
sont  celles  de  cet  auteur  ;  c'est  aussi  son  manuel  opératoire  que  nous 
adoptons. 

Voici  Tordre  que  nous  suivrons  dans  cet  exposé  du  manuel  de  Tem- 

baumement  : 

Laissant  de  côté  l'historique  de  l'embaumement,  qui  est  du  ressort 
d'un  traité  spécial,  nous  dirons  quehiucs  mots  de  cette  opération  chez 
les  anciens;  nous  arriverons  rapidement  aux  divers  procédés  d'embau- 
mement qui  ont  été  en  usage  dans  le  cours  du  xix<»  siècle,  pour  insister 
plus  longuement  sur  le  procédé  perfectionné,  actuellement  en  usage,  et 
qui  mérite  une  description  minutieuse. 

1.  De  Vemhaum&ment  ohtt  Ui  ancieni  et  chez  la  modemeê^  et  des  eomenfotwus powr 
V étude  de  CanatomiSy  par  le  !>  Suoquet,  1  voL  de  315  pages.  Paria,  1872,  chei  Adrien 
Delabaje. 
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ARTICLE  PREMIER 

DE  l'embaumement  CHEZ   LES  ANCIENS 

L'idée  de  soustraire  le  corps  de  l'homme  à  la  décomposition  date  des 
temps  les  plus  reculés.  Ce  n'est  pas,  assurément,  par  mesure  d'hy- 
giène, que  les  Egyptiens  embaumaient  les  corps,  mais  par  vénération  pour 
les  restes  du  défunt.  (N'est-il  pas  avéré  que  les  criminels  étaient  consi- 
dérés comme  indignes  d'être  embaumés,  et  que  ce  peuple  apportait  le 
plus  grand  soin  dans  l'embaumement  d'animaux  qui  étaient  l'objet  de 
leur  culte  ?  ) 

Les  hommes  de  science  comprennent  difficilement  l'enthousiasme  des 
gens  du  monde  pour  les  procédés  d'embaumement  des  Egyptiens,  qui 
étaient  évidemment  inférieurs  à  ceux  que  nous  employons  aujourd'hui. 

Que  dirait-on  de  nos  jours  si  l'on  voyait  un  médecin ,  appelé  dans  une 
Camille  pour  pratiquer  un  embaumement ,  extraire  la  cervelle  par  les 
narines,  ouvrir  le  ventre  pour  en  ôter  les  viscères?  Nous  ne  croyons  pas 
qu'on  puisse  comparer  les  résultats  obtenus  par  les  anciens  à  ceux  que 
donne  le  procédé  actuellement  en  usage.  Le  lecteur  se  fera  juge. 

Il  existait  chez  les  Egyptiens  diverses  espèces  d'embaumement,  comme 
nous  l'apprend  Hérodote,  qui  visita  l'Egypte  450  ans  avant  Jésus-Christ. 
Diodore  de  Sicile  nous  apprend  que  la  première  classe  était  payée  un 
talent,  c'est-à-dire  4,800  fr.;  la  deuxième  classe  valait  vingt  mines,  c'est-à- 
dire  1,500  fr.;  le  prix  de  la  troisième  et  dernière  classe  était  très-inférieur. 

Yoici  de  quelle  manière  ils  opéraient  en  général. 

È^  Manuel  opératoire. 

•  Les  embaumeurs,  dit  Hérodote,  tirent  le  cerveau  par  les  narines, 
en  partie  avec  un  fer  recourbé,  en  partie  par  le  moyen  de  drogues  qu'ils 
introduisent  dans  la  tête.  Le  corps  étant  étendu  par  terre,  ils  font  sur 
le  flanc  gauche  une  incision  d'une  longueur  suffisante,  au  moyen  d'une 
pierre  d'Ethiopie  tranchante.  Ils  tirent  ses  intestins  par  cette  ouverture, 
les  nettoient  avec  du  vin  de  palmier,  les  mettent  dans  un  coffre,  et  les 
jettent  dans  le  fleuve  après  une  invocation  au  Soleil. 

€  Ils  remplissent  ensuite  le  ventre  d'un  mélange  de  myrrhe  broyée,  de 
cannelle  et  de  parfums,  l'encens  excepté;  puis  ils  recousent  l'ouverture. 

c  Ces  deux  opérations  étant  faites ,  ils  recouvrent  le  corps  de  sel 
(natrum  des  anciens),  et  ils  le  laissent  dans  cet  état  pendant  soixante- 
dix  jours, 

c  Après  cela,  le  corps  étant  lavé,  ils  l'enveloppent  entièrement  de 
bandes  de  toile  enduites  de  gomme  arabique. 

•  Les  parents  retirent  ensuite  le  corps,  l'enferment  dans  un  étui  en 
bois  de  forme  humaine,  et  le  placent  debout  contre  la  muraille,  dans  une 
salle  destinée  à  cet  usage. 
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•  Tvlle  était  la  (Danière  la  plus  magnîlique  d'einliadiiier 

Pour  les  ein  baume  met  its  moins  importanU.  on  ?'>  fi 
d'une  Taçon  ililTérenle.  Dans  certains  cas.  on  ne  n-tirait  )>.< 
ou  ne  faisait  aucune  incision  au  ventre,  et  l'on  injectai:  p.ir 
au  moyeu  de  seringues,  une  granJe  quajitilt?  tl'tini'  oerlaiti' 
tueuse  extraite  du  cèdre.  Ou  boucliail  l'ouvorluro  pom 
liquide  de  sortir,  et  l'on  salait  Iv  corps  puidaul  Miixa 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut.  Le  dernier  jnur.  on  IW^ 
corps  la  liqueur  injectée.  On  croyait  alors  qut*  celle  li(|uBil^4 
entrailles. 

Pour  les  embaumemiiiits  des  pauvres,  on  injeclait  datii  j 
liqueur  immmée  mrma'ia.  et  l'on  procMail  à  la  ^laisua,  c 
soixante-dix  jours. 

L'emmaillottemeiit  des  corps  était  (ait  avec  uu  art  diffi 
prenait  de  nonbreuses  bandes  de  toile  do  plusieurs  miliUlf  " 
les  appliquait  les  nues  sur  les  autres,  au  nombre  de  Ifl  t  l 
chaque  membre,  ensuite  aulour  du  corps  entier.  Tous  Xt 
enveloppés  à  peu  près  de  la  ntcnie  maiiii>re;  il  n'y  avaCL  ' 
que  dans  le  nombre  des  bandes  employées  et  dans  la  iiu:. 

Nous  n'entrons  pas  dans  les  détails  d'orueaienlalion . 
rure,  dont  on  entourait  quelquolbi»  l(>s  corps  einliaumi:-^ 


>-  Cbi 


Les  corps  embaumés  se  moniiflaicnt .  chez  les  Egypii' 
dans  la  nature  des  substances  employées,  ni  dans  l'actio»  i 
sel,  qu'il  faut  rechercher  la  cause  de  cette  momilicalion 
climat  particulier  h.  l'Egypte.  Voilà  pourquoi  ce  peuple  i 
[1  imitateurs,  et  pourquoi  tes  corps  embaumés  se  momiliï' 
pays  ayant  les  produits  du  Nil  et  le  climat  de  l'Egypte. 

Dj  reste,  lorsqu'un  voyageur  est  enseveli  dans  les  sabi 
Lybic.  son  corps  est  souvent  momifié,  sans  l'intervention 
poussière  chaude  el  le  vent  brûlant  du  désert. 

Les  momies  égyptiennes  ne  se  conservent  que  dans  dt 
failciuciit  secs;  elles  attirent  proniptement  l'humiditét  el 
une  odeur  désagréable. 

il  semblerait  donc  résulter  de  ces  faits  qu'il  n'est  pas  p 
server  le  corps  humain  dans  nos  climats  froids  el  humide 
telle  conclusion  serait  téméraire,  comme  nous  allons  le 
vents  chauds  et  le  sable  sec  de  l'Egypte  ont  la  propriété  » 
corps  en  les  momifiant,  on  ne  saurait  se  refuser  à  adme^ 
turc,  dans  ses  caprices,  nous  montre  de  temps  en  tem{ 
points  de  notre  pays,  de  magniliques  résultats,  non  point  d 
mais  de  coitsenalion  admirable  du  corps  hutiiainjutque  ào' 
loluvK  det  chairs. 


vioft  ;*  ItuiM^w  liieru^.  in  *rTir:àii  «lur^  nie  sste  iioicsir  •âflintait  fcc» 
.iftiuffir  inmiur^  ■•unifriii.  -^  '  m  ]ni«n^iaii  à  a.  SKas*n.  aiaii»ynifint 

••n'-î^iWio»^  i  j»*^i   v*>  lit  -a.  iiffii**  naflit^"»-  î  ^  7  i^ait  *fa» 
rire.  li>ar  ;a  ''sxikjimx,  rieiiritMii*:?  .*•>  !tir}!!-  «noaoniÉssK 


1-^  '*/>f7.»«  *inria..sii-*  it^  3ir.ri.riAji*a: .   ràiîz  les  Lrrpoasus.  Ce  wîtsâ.  ai 

*^,  'f  »  .^  'U  ;•  .•<i'S«>rtiit*r  .;i  'r^  i-*^  :•*  '1*01»  ^iijOLJÎirac^xi .  naB  duB  le 
^l.nw:  frtr.*«:-.î..»*r  *  .  Ljri^r^  V.^..^  >>i.*î>ji  «  p^supue  a"a  poîat  traité 
4  ifA.ut^  «r^.  ^t  ;/Vïr  f  >>i  »ft:i  ':»><rp-ï  froiiaimfâ  ^  mijmîiKfûesU  dans  toot 
j/iji  :>j%ftl  i^  i^fA^Mài  N;L  «  i^  «!;.Ti.i:  ►!•*•  i  Lfrptei 

b  ;  r^U;.  kf/K;  i^^n  sô^^j^zr  «^  i»iiefeLi  .tan»*,  ms  sables  de  i'ancieaae 
Ljïpi^,,  v>rf  '>/fpM.  #rit  vyjverat  miVcciLâé.  ^aa-»  i  mterveotîoo  de  l'art,  par  la 
p^/f>Mkrr#;  f:\hk'àt\^.  H  î^  v^^fti  brûîarit  dj  dcsert. 

f>r^  rfioriii^M  ^«^tt^rinet  n^  ^  o>.i<*^rTerit  que  daii5  des  endroits  par- 
htitUi^Mi  *^  4;  «rtl^^  auir^rji  prompt^mebt  1  humidité,  et  elles  exltaienl 
firi^  it*WMf  dAaîrr#^hk, 

Il  wjttUltO'TttX  i\hur,  r»r%u\Urr  d#:  c«>  fait*  «{u  il  d  est  pas  possible  de  coo- 
%/*r%fr  \h  i'orp^  lifjmain  dari*^  ikm  climats  froide  ei  hamides  du  Nord.  Une 
ifllti  vÂftU'ÀUMhti  Mirait  téméraire,  comme  uuus  allons  le  prouTcr.  Si  les 
iri;rit4  chaude  et  le  Mible  «tec  de  l'Egypte  ont  la  propriété  de  consenrer  les 
vÂfT\9%  MX  \ti%  momifiant,  on  ne  «aurait  se  refuser  à  admettre  que  la  na- 
ture, i\zu%  m;^  rii\tr'icH'i.  nous  montre  de  temps  en  temps,  en  différents 
fKfintH  do  notre  pay.n,  de  magniljr{ueâ  résultats,  non  point  de  momificatioD. 
inai<i  de  caiêMertalion  admirable  du  corp$  humain  jusque  dans  lafanu  et  le 
volume  dee  chaire.  ; 
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C'est  ce  qui  s'est  produit  au  couvent  des  Capucins  de  Païenne,  à  la 
morgue  du  mont  Saint-Bernard,  aux  souterrains  des  Cordeliers  et  des 
Jacobins  de  Toulouse ,  et  dans  les  caveaux  de  la  tour  Saint-Michel ,  à 
Bordeaux. 

Dans  ces  divers  lieux,  on  a  constaté  la  conservation  parfaite  du  corps, 
sans  qu'il  ait  été  soumis  à  une  opération  quelconque  d'embaumement, 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  ces  corps  ont  été  préservés  de  la 
décomposition  de  la  même  manière. 

Dans  le  couvent  des  Capucins  de  Palerme^iï  existait  un  canal  souterrain 
dans  lequel  coulait  un  ruisseau.  Sur  ce  canal,  les  religieux  avaient 
établi  une  grille,  sur  laquelle  ils  déposaient  leurs  corps  à  nu.  L'épiderme 
se  décollait  bientôt,  et  le  derme  laissait  transpirer  et  tomber  dans  l'eau 
les  liquides  profonds  du  corps  sans  subir  de  décomposition,  à  cause  de 
la  basse  température  du  lieu.  Vers  la  fin  de  l'opération ,  les  sujets 
étaient  exposés  à  Tair  libre  pour  compléter  leur  dessiccation,  et  rangés 
ensuite  dans  une  chapelle.  (Sucquet,  {oc.  cit. ,  p.  218.) 

On  voit  dans  la  morgue  de  l'hospice  du  mont  Saint-Bernard  des  corps  mo- 
mifiés ayant  appartenu  à  des  voyageurs  perdus  dans  les  neiges  des  Alpes. 
La  température  du  couvent,  situé  à  7,200  pieds  au-dessus  du  niveau  de 
la  mer,  est  rarement  au-dessus  de  zéro,  même  en  été.  Dans  la  salle  de  la 
morgue  deux  fenêtres,  directement  opposées  et  toujours  ouvertes,  y 
entretiennent  un  courant  continuel  d'air  froid,  et  les  corps,  dressés  le 
long  des  murailles,  s*y  momifient  lentement.  (Sucquet.) 

On  voit  que,  dans  ce  dernier  cas.  cest  à  Faction  du  froid  qu'il  faut 
rapporter  la  momification. 

Relativement  aux  souterrains  des  Jacobins  de  Toulouse,  voici  ce  que  l'on 
trouve  dans  les  Voyages  du  Père  Labat  :  c  Le  sacristain  des  Jacobins  de 
Toulouse  nous  conduisit  dans  une  espèce  de  cellier  autour  duquel  il  y 
avait  un  assez  grand  nombre  de  corps  de  nos  religieux,  rangés  à  coté  les 
uns  des  autres,  secs,  légers  et  si  peu  défigurés,  que  ceux  qui  les  avaient 
connus  vivants  les  reconnaissaient  et  les  nommaient.  J'en  pris  quelques- 
uns,  entre  autres  celui  d'un  jeune  religieux  mort  à  dix-huit  ans.  La  jeu- 
nesse était  encore  peinte  dans  les  traits  de  son  visage,  et,  excepté  la  cou- 
leur, rien  ne  lui  manquait  pour  le  faire  croire  vivant.  Rien  de  plus  léger 
que  ces  corps.  Le  sacristain  nous  dit  que,  suivant  la  disposition  du 
temps,  ils  étaient  droits  ou  courbés.  H  nous  dit  aussi  que,  suivant  ses 
registres,  il  y  avait  des  corps  qui  étaient  depuis  plus  de  cent  ans  dans  ce 
lieu.  » 

Julia  Fontanelle  regarde  la  chaleur  élevée  des  caveaux  des  Jacobins  comme 
la  cause  principale  de  cette  préservation.  Les  tombeaux  de  pierre  où  les 
morts  étaient  déposés  s'échauffaient  comme  le  milieu  dans  lequel  ils  se 
trouvaient,  et  si  ces  tombes  étaient  de  pierre  poreuse,  comme  la  topo- 
graphie de  Toulouse  peut  le  faire  supposer,  les  corps  des  religieux  de- 
vaient y  perdre  facilement  leurs  liquides.  Enfin  une  exposition  à  l'air 
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pendant  quelque  temps,  à  la  sortie  des  sépulcres,  achevait  leur  des»c- 
cation.  (Sucquet.) 

En  ce  qui  concerne  les  momies  des  caveaux  de  la  tour  Saint-Michel,  à 
Bordeaux^  nous  trouvons  des  renseignements  dans  le  rapport  des  doc- 
teurs Bermont,  Boucherie,  Gaubert  et  Preissac.  On  voit  qu'ici  la  nature 
n'a  pas  eu  recours  à  un  excès  de  température  pour  préserver  les  corps 
de  la  décomposition,  mais  bien  à  une  véritable  réaction  chimique. 

«  Les  cadavres  qu'on  montre  à  Bordeaux,  dans  le  caveau  situé  sous  la 
tour  Saint-Michel,  dit  le  rapport,  y  ont  été  déposés  en  1793,  à  peu  près 
dans  l'état  où  nous  les  y  retrouvons  aujourd'hui.  Ils  proviennent  des 
sépultures  de  l'église  et  du  cimetière  qui  était  à  sa  porte.  Une  grande 
quantité  d'os  et  de  débris  de  parties  molles,  desséchées  et  conservées 
comme  les  cadavres  entiers,  forment  une  couche  de  dix-sept  à  dix-huit 
pieds,  sur  laquelle  sont  appuyées  les  extrémités  inférieures  de  soixante- 
dix  sujets,  dressés  en  cercle  le  long  du  mur  et  maintenus  dans  la  position 
verticale  par  des  cordes  qui  les  retiennent.  Les  uns,  dit-on,  reposaient 
dans  la  terre  depuis  plusieurs  siècles,  d'autres  depuis  soixante  ou  quatre- 
vingts  ans  au  plus. 

c  Lors  de  notre  visite,  le  fi  du  mois  d'août  1837,  nous  voulions  cons- 
tater avec  soin  l'état  de  ces  corps,  celui  du  milieu  oii  ils  se  conservent 
depuis  plus  de  quarante  ans,  et  surtout  nous  procurer  des  lambeaux  de 
la  peau  et  des  muscles,  pour  les  examiner  à  loisir  et  les  soumettre  à 
quelques  réactifs  chimiques  qui  pussent  nous  révéler  la  présence  de 
l'élément  conservateur.  Nous  ne  pouvions  espérer  de  recueillir  de  la 
terre  qui  les  avait  recouverts,  puisqu'ils  étaient  superposés  à  des  débris 
jetés  dans  ce  lieu  à  l'époque  où  ils  y  avaient  été  renfermés. 

f  Après  nous  être  munis  d'un  thermomètre  qui  donnait  24o  R.,  et  d'un 
hygromètre  à  34<>  (à  l'air  libre,  l'un  et  l'autre),  nous  avons  descendu 
trente  à  quarante  marches  qui  conduisent  au  caveau.  La  fraîcheur  ne 
nous  a  pas  paru  saisissante,  comme  elle  Test  pour  l'ordinaire  à  cette 
profondeur  pendant  les  ardeurs  de  la  canicule.  Nos  deux  instruments 
déposés  sur  le  sol,  nous  avons  procédé  à  l'examen  des  cadavres. 

«  Le  peau  de  toutes  ces  momies,  d'un  gris  plus  ou  moins  foncé,  des- 
séchée et  assez  douce  au  toucher,  fait  éprouver  la  sensation  d'un  par- 
chemin faiblement  tendu  sur  des  organes  desséchés  et  de  consistance 
d'amadou;  les  articulations  sont  raides  et  inflexibles;  la  poitrine,  le 
ventre  et  le  crâne,  examinés  avec  soin,  ne  laissent  observer  aucune 
incision,  aucune  ouverture  régulière  qui  indique  quelque  trace  d'em- 
baumement, même  des  plus  imparfaits.  Les  différents  organes  du  visage, 
encore  distincts  chez  quelques-uns,  donnent  de  la  variété  à  ces  physio- 
nomies; deux  ou  trois  présentent  les  poils  de  la  barbe  assez  bien  con- 
servés, les  dents  saines  et  recouvertes  d'un  émail  brillant.  Les  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  exactement  desséchées  et  entières  chez  beau- 
coup de  sujets,  sont  pourvues  de  toutes  les  phalanges;  la  dernière  pour- 
tant est  dépouillée  de  l'ongle.  La  peau,  soulevée  et  considérée  à  sa  partie 
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interne,  est  tannée  comme  à  lextérieur;  toute  trace  de  tissu  cellulaire  a 
disparu.  Les  muscles,  séparés  de  la  peau,  ont  la  couleur,  la  consistance 
et  presque  la  structure  intérieure  de  l'amadou.  La  main  introduite  dans 
la  poitrine  y  trouve  quelques  débris  des  poumons,  d'un  réseau  assez 
semblable  à  celui  des  feuilles  des  arbres,  dépouillées  de  leur  partie 
charnue  :  on  dirait  une  masse  de  feuilles  disséquées  par  les  chenilles  et 
rendues  adhérentes  par  les  fils  et  la  liqueur  visqueuse  que  ces  insectes 
y  déposent.  Les  intestins,  desséchés  aussi,  sont  à  peu  près  dans  le  même 
état. 

c  Tels  sont  les  principaux  détails  qui  se  sont  présentés  à  nous  dans  le 
cours  de  notre  examen  :  au  premier  aperçu,  il  parait  étonnant  que  ces 
corps,  extraits  depuis  près  de  quarante  ans  du  milieu  où  ils  se  sont  des- 
séchés, n'aient  éprouvé  aucune  altération  sensible  dans  un  caveau  situé 
profondément  sous  la  terre  et  surmonté  d'une  construction  telle  que  la 
tour  de  Saint-Michel.  Revenons  à  nos  instruments  :  peut-être  nous  aide- 
ront-ils à  expliquer  ce  fait.  Après  une  heure  de  séjour  dans  cette  atmos- 
phère, le  thermomètre  a  passé  de  24  à  18»,  et  l'hygromètre  de  34  à  42», 
ce  qui  donne  une  différence  pour  le  premier  de  6*>,  pour  le  second  de  8®, 
différence  bien  faible,  si  on  la  compare  à  celle  des  caves  et  autres  lieux 
dans  la  même  position  apparente.  Cet  état  thermométrique  et  hygromé- 
trique de  Tair,  toujours  invariable,  est,  nous  n'en  doutons  pas,  une  des 
circonstances  les  plus  puissantes  pour  maintenir  ces  momies.  A  quoi, 
d'ailleurs,  pouvons-nous  attribuer  ce  double  état  de  l'air  dans  le  souter- 
rain? Une  fermentation  lente,  des  mouvements  de  décomposition  latente 
dans  la  masse  énorme  de  débris  animaux  qui  forment  le  sol  de  ce  ré- 
duit, n'en  sont-ils  pas  la  cause  probable?  Nous  le  pensons,  et  nous  livrons 
cette  idée  à  la  méditation  des  savants. 

c  Quelques  morceaux  de  peau  et  de  tissu  musculaire  placés  dans 
l'acide  hydrochlorique  étendu  d'eau  et  traités  par  l'ébullilion,  ont  été 
dissous  en  totalité  dans  le  liquide.  Cette  dissolution,  traitée  par  le  cya- 
nure jaune  de  potassium,  a  fourni  un  précipité  bleu  très-abondant,  et  la 
présence  du  fer  a  été  ainsi  démontrée.  Dès  lors,  nous  avons  pensé  que 
la  conservation  de  ces  corps  était  due  à  la  présence  d'un  composé  de  fer 
dans  les  terres  où  ils  avaient  été  déposés.  Mais  le  sang  humain  en  ren- 
ferme aussi  ;  était-ce  la  portion  de  cet  élément  de  nos  tissus  que  l'expé- 
rience mettait  à  nu?. Une  suite  d'expérimentations  comparées  sur  cer- 
tains tissus  de  momies,  d'une  part,  et  sur  les  mêmes  tissus,  desséchés  au 
soleil,  de  sujets  morts  depuis  peu  de  jours,  nous  ont  prouvé  jusqu'à 
l'évidence  l'excès  de  fer  dans  les  premiers.  • 

9^  Momies. 

Nous  plaçons  sous  les  yeux  du  lecteur  le  passage  suivant  de  Rouyer, 
membre  de  l'expédition  scientifique  d'Egypte,  qui  a  étudié  avec  détail 
les  diverses  espèces  de  momies. 
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c  Les  historiens,  dit  Rouyer,  auxquels  nous  sommes  redevables  de 
tout  ce  qu*on  sait  aujourd'hui  des  merveilles  anciennes  de  l'Egypte,  et 
qui  ont  écrit  dans  un  temps  où  les  Égyptiens  conservaient  encore  quel- 
ques-uns de  leurs  usages,  pourraient  seuls  nous  transmettre  le  secret 
ingénieux  des  embaumements;  mais  leurs  récits  nous  prouvent  qu'ils 
n'en  avaient  eux-mêmes  qu'une  connaissance  imparfaite. 

c  Quoique  les  récits  d'Hérodote  et  de  Diodore  de  Sicile  sur  les  embau- 
mements ne  soient  pas  très-complets,  et  que  quelques  détails  paraissent 
inexacts  et  peu  vraisemblables,  comme  plusieurs  savants  français  l'ont 
observé,  pourtant,  en  plaçant  dans  un  ordre  convenable  ce  qu'Hérodote 
rapporte  sur  ce  sujet,  on  reconnaît  bientôt  qu'il  a  décrit  en  quelques 
lignes  presque  toute  la  théorie  des  embaumements.  Les  embaumeun 
égyptiens  savaient  distinguer  des  autres  viscères  le  /bte,  la  rate  et  les 
reins^  auxquels  ils  ne  devaient  pas  toucher;  ils  avaient  trouvé  le  moyen 
de  retirer  la  cervelle  de  l'intérieur  du  crâne  sans  le  détruire;  ils  connais- 
saient l'action  des  alcalis  sur  la  matière  animale,  puisque  le  temps  que 
les  corps  devaient  rester  eii  contact  avec  ces  substances  était  strictement 
limité;  ils  n'ignoraient  pas  la  propriété  qu'ont  les  baumes  et  les  résines 
d'éloigner  les  larves  des  insectes  et  les  mites;  ils  avaient  aussi  reconnu 
la  nécessité  d'envelopper  les  corps  desséchés  et  embaumés,  afin  de  les 
préserver  de  l'humidité,  qui  se  serait  opposée  à  leur  conservation.  Ces 
peuples  étaient  parvenus  à  établir  des  règles  invariables  et  une  méthode 
certaine  pour  procéder  aux  embaumements.  On  remarque,  en  effet,  que 
le  travail  de  ceux  qui  étaient  chargés  d'embaumer  les  morts  consistait 
en  deux  principales  opérations  bien  raisonnées  :  la  première,  de  sous- 
traire de  leur  intérieur  tout  ce  qui  pouvait  devenir  une  cause  dé 
corruption  pendant  le  temps  destiné  à  les  dessécher;  la  seconde,  d'éloi- 
gner de  ces  corps  tout  ce  qui  aurait  pu  par  la  suite  en  causer  la  des- 
truction. 

«  Les  résines  odorantes  et  le  bitume  non-seulement  préservaient  de  la 
corruption,  mais  encore  éloignaient  les  vers  et  les  nécrophores.  —  Les 
embaumeurs^  après  avoir  lavé  les  corps  avec  cette  liqueur  vineuse  et 
balsamique  qu'Hérodote  et  Diodore  appellent  vin  de  palmier,  et  les  avoir 
remplis  de  résines  odorantes  ou  de  bitumes,  les  plaçaient  dans  des 
étuves,  où,  à  l'aide  d'une  chaleur  convenable,  ces  substances  résineuses 
s'unissaient  intimement  aux  corps,  et  ceux-ci  arrivaient  en  peu  de  temps 
à  cet  état  de  dessiccation  parfaite  dans  lequel  on  les  trouve  aujourd'hui. 
Cette  opération,  dont  aucun  historien  n'a  parlé,  était  sans  doute  la  prin- 
cipale et  la  plus  importante  de  l'embaumement. 

c  Les  Arabes  ont  saccagé  les  grottes  les  plus  apparentes  et  les  pyra- 
mides. Aussi,  pour  trouver  les  momies,  ;faut-il  pénétrer  dans  le  sein  des 
montagnes  et  descendre  dans  ces^vastes  et  profondes  excavations  où  l'on 
n'arrive  que  par  de  loiigs^ canaux*  dont  quelques-uns  sont  encombrés. 
Là,  dans  des  chambres  ou  des  espèces  de  puits  carrés  taillés  dans  le  roc, 
on  trouve  des  milliers  de  momiea,  entassées  les  unes  sur  les  autres,  qui. 
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paraissent  avoir  été  arrangées  avec  une  certaine  symétrie,  quoique  plu- 
sieurs se  trouvent  aujourd'hui  déplacées  et  brisées.  Auprès  de  ces  puits 
profonds,  qui  servaient  de  sépulture  commune  à  plusieurs  familles,  on 
rencontre  aussi  d'autres  chambres  moins  grandes  et  quelques  cavités 
étroites,  en  forme  de  niche,  qui  étaient  destinées  à  contenir  une  seule 
momie  ou  deux  au  plus.  Les  grottes  de  la  Thébaïdc  renferment  un  grand 
nombre  de  momies  mieux  conservées  que  celles  qu  on  trouve  dans  les 
caveaux  et  les  puits  de  Saqqârah.  C'est  surtout  auprès  des  ruines  de 
Thèbes,  dans  l'intérieur  de  la  montagne  qui  s'étend  depuis  l'entrée  de  la 
vallée  des  tombeaux  des  rois  jusqu'à  M^ynet-Abou,  que  j'ai  vu  beau- 
coup de  momies  entières  et  bien  conservées. 

c  II  me  serait  impossible  d'estimer  le  nombre  prodigieux  de  celles  que 
j'ai  trouvées,  éparses  et  entassées  dans  les  chambres  sépulcrales  et  dans 
la  multitude  des  caveaux  qui  sont  dans  l'intérieur  de  cette  montagne.  J'en 
ai  développé  et  examiné  un  grand  nombre,  autant  pour  m'assurer  de 
leur  état  et  pour  reconnaître  leur  préparation,  que  dans  l'espérance  d'y 
trouver  des  idoles,  des  papyrus  et  d'autres  objets  curieux  que  la  plupart 
de  ces  momies  renferment  sous  leur  enveloppe. — Je  n'ai  point  remarqué 
qu'il  y  eût,  comme  le  dit  Maillet,  des  caveaux  spécialement  destinés  à  la 
sépulture  des  hommes,  des  femmes  et  des  enfants;  mais  j'ai  été  surpris 
de  trouver  peu  de  momies  d'enfants  dans  les  tombeaux  que  j'ai  visités. 
Ces  corps  embaumés,  parmi  lesquels  on  rencontre  un  nombre  à  peu 
près  égal  d'hommes  et  de  femmes,  et  qui,  au  premier  aspect,  paraissent 
se  ressembler  et  avoir  été  préparés  de  la  même  manière ,  diffèrent 
cependant  par  les  diverses  substances  qui  ont  été  employées  à  leur  em- 
baumement, ou  par  l'aiTangcment  ou' par  la  qualité  des  toiles  qui  leur 
servent  d'enveloppe. 

«  En  examinant  en  détail  et  avec  attention  quelques-unes  des  momies 
qui  se  trouvent  dans  les  tombeaux,  j'en  ai  reconnu  de  deux  classes  prin- 
cipales :  celles  auxquelles  on  a  fait  sur  le  côté  gauche,  au-dessus  de 
l'aine,  une  incision  de  deux  pouces  et  demi  environ,  qui  pénètre  jusque 
dans  la  cavité  du  bas- ventre  ;  et  relies  qui  n'ont  point  d'ouverture  sur  le 
côté  gauche  ni  sur  aucune  autre  partie  du  corps.  Dans  l'une  et  dans 
l'autre  classe,  on  trouve  plusieurs  momies  qui  ont  les  parois  du  nez 
déchirées  et  l'os  ethmoïde  entièrement  brisé;  mais  quelques-unes  de  la 
dernière  classe  ont  les  cornets  du  nez  intacts  et  l'os  ethmoïde  entier  ;  ce 
qui  poun*ait  faire  croire  que  quelquefois  les  embaumeurs  ne  touchaient 
pas  au  cerveau.  L'ouverture  qui  se  trouve  sur  le  côté  de  plusieurs 
momies  se  faisait  sans  doute  dans  tous  les  embaumements  recher- 
chés, non-seulement  pour  retirer  les  intestins,  qu'on  ne  trouve  dans 
aucun  de  ces  cada\Tes  desséchés,  mais  encore  pour  mieux  nettoyer  la 
cavité  du  bas-ventre  et  pour  la  remplir  d'une  plus  grande  quantité  de 
substances  aromatiques  et  résineuses,  dont  le  volume  contribuait  à  con- 
server les  corps,  en  même  temps  que  l'odeur  forte  des  résines  en  écartait 
les  insectes  et  les  vers.  Cette  ouverture  ne  m'a  point  paru   recousue. 
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comme  le  dit  Hérodote  ;  les  bords  avaient  seulement  été  rapprochés,  et 
se  maintenaient  ainsi  par  la  dessiccation. 

c  lo  Parmi  les  momies  qui  ont  une  incision  sur  le  côté  gauche,  je  dis- 
tingue celles  qui  ont  été  desséchées  par  le  moyen  des  substances  tanno- 
balsamiques,  et  celles  qui  ont  été  salées.  Les  momies  qui  ont  été  dessé- 
chées à  l'aide  de  substances  balsamiques  et  astringentes  sont  remplies 
comme  d*un  mélange  de  résines  aromatiques,  et  les  autres  d'asphalte  ou 
bitume  pur. 

«  Les  momies  remplies  de  résine  aromatique  sont  d'une  couleur  oli- 
vâtre ;  la  peau  est  sèche,  flexible,  semblable  à  un  cuir  tanné  ;  elle  est  un 
peu  retirée  sur  elle-même,  et  ne  paraît  former  qu'un  seul  corps  avec  les 
fibres  et  les  os;  les  traits  du  visage  sont  reconnaissables  et  semblent  être 
les  mêmes  que  dans  Tétat  de  vie;  le  ventre  et  la  poitrine  sont  remplis 
d'un  mélange  de  résines  friables,  en  partie  solubles  dans  l'esprit-de-vin  ; 
ces  résines  n'ont  aucune  odeur  particulière  capable  de  les  faire  recon- 
naître; mais,  jetées  sur  des  charbons  ardents,  elles  répandent  une  fumée 
épaisse  et  une  odeur  fortement  aromatique.  Ces  momies  sont  très-sèches, 
faciles  à  développer  et  à  rompre  ;  elles  conservent  encore  toutes  leurs 
dents,  les  cheveux  et  les  poils  des  sourcils.  Quelques-unes  ont  été  dorées 
sur  toute  la  surface  du  corps,  d'autres  ne  sont  dorées  que  sur  le  visage, 
sur  les  parties  naturelles,  sur  les  mains  et  sur  les  pieds.  Ces  dorures  sont 
communes  à  un  assez  grand  nombre  de  momies,  pour  m'empêcher  de 
partager  l'opinion  de  quelques  voyageurs,  qui  ont  pensé  qu'elles  déco- 
raient seulement  le  corps  des  princes  ou  des  personnes  d'un  rang  très- 
distingué. 

€  Ces  momies,  qui  ont  été  préparées  avec  beaucoup  de  soin,  sont 
inaltérables  tant  qu'on  les  conserve  dans  un  lieu  sec;  mais,  déve- 
loppées et  exposées  à  l'air,  elles  attirent  promptement  Thumidité,  et  au 
bout  de  quelques  jours,  elles  répandent  une  odeur  désagréable. 

c  Les  momies  remplies  de  bitume  pur  ont  une  couleur  noirâtre;  la 
peau  est  dure,  luisante,  comme  si  elle  avait  été  couverte  d'un  vernis;  les 
traits  du  visage  ne  sont  point  altérés;  le  ventre,  la  poitrine  et  la  tête  sont 
remplis  d'une  substance  résineuse,  noire,  dure,  ayant  peu  d'odeur.  Cette 
matière,  que  j'ai  retirée  de  plusieurs  momies,  m'a  présenté  les  mêmes 
caractères  physiques  et  a  donné  à  l'analyse  chimique  les  mêmes  résultats 
que  le  bitume  de  Judée  qui  se  trouve  dans  le  commerce.  Ces  sortes  de 
momies,  qu'on  rencontre  assez  communément  dans  tous  les  caveaux, 
sont  sèches,  pesantes,  sans  odeur,  difficiles  à  développer  et  à  rompre. 
Presque  toutes  ont  le  visage,  les  parties  naturelles,  les  mains  et  les  pieds 
dorés;  elles  paraissent  avoir  été  préparées  avec  beaucoup  de  soin;  elles 
sont  très-peu  susceptibles  de  s'altérer  et  n'attirent  point  l'humidité  de 
l'air.  Les  momies  ayant  une  incision  sur  le  côté  gauche,  et  qui  ont  été 
salées,  sont  également  remplies,  les  unes  de  substances  résineuses,  et  les 
autres  d'asphalte.  Ces  deux  sortes  difi'èrent  peu  des  précédentes; 
la  peau  a   aussi   une  couleur  noirâtre  ;   mais  elle  est  dure  ,  lisse  et 
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tendue  comme  du  parchemin  ;  il  se  trouve  un  vide  au-dessous , 
elle  n'est  point  collée  sur  les  os;  les  résines  et  le  bitume  qui  ont  été 
injectés  dans  le  ventre  et  dans  la  poitrine  sont  moins  friables  et  ne 
conservent  aucune  odeur;  les  traits  du  visage  sont  un  peu  altérés;  on 
ne  trouve  que  très-peu  de  cheveux,  qui  tombent  lorsqu'on  les  touche. 
Ces  deux  sortes  de  momies  se  trouvent  en  très-grand  nombre  dans  tous 
les  caveaux;  lorsqu'elles  sont  développées,  si  on  les  expose  à  l'air,  elles 
en  absorbent  l'humidité,  et  elles  se  couvrent  d'une  légère  efflorescence 
saline  que  j'ai  reconnue  pour  être  du  sulfate  de  soude. 

€  i9  Parmi  les  momies  qui  n'ont  point  d'incision  sur  le  côté  gauche, 
ni  sur  aucune  autre  partie  du  corps ,  et  dont  on  a  retiré  les  intestins  par 
le  fondement,  je  distingue  aussi  deux  sortes  :  celles  qui  ont  été  salées, 
ensuite  remplies  de  cette  matière  bitumineuse  moins  pure,  que  les  natu- 
ralistes et  les  historiens  SLppeUeni  pisasphalte  ^  et  celles  qui  ont  été  seu- 
lement salées. 

f  Les  injections  avec  le  cédria  ou  le  surmaïa  pour  dissoudre  les  intes- 
tins, selon  Hérodote,  ne  pouvaient  atteindre  ce  but;  il  estbeaucouo  plus 
naturel  de  croire  que  ces  injections  étaient  composées  d'une  solution  de 
natrum  rendue  caustique,  qui  dissolvait  les  viscères;  et  qu'après  avoir 
fait  sortir  les  matières  contenues  dans  les  intestins,  les  embaumeurs 
remplissaient  le  ventre  de  cédria  ou  d'une  autre  résine  liquide  qui  se 
desséchait  dans  le  corps. 

f  Les  momies  salées  qui  sont  remplies  de  pisasphalte  ne  conservent 
plus  aucun  trait  reconnaissable  ;  non-seulement  toutes  les  cavités  du 
corps  ont  été  remplies  de  ce  bitume,  mais  la  surface  en  est  aussi  cou- 
verte. Cette  matière  a  tellement  pénétré  la  peau,  les  muscles  et  les  os, 
qu'elle  ne  forme  avec  eux  qu'une  seule  et  même  masse. 

c  En  examinant  ces  momies,  on  est  porté  à  croire  que  la  matière 
bitumineuse  a  été  injectée  très-chaude,  et  que  les  cada\Tes  ont  été  plongés 
dans  une  chaudière  contenant  ce  bitume  en  liquéfaction.  Ces  sortes  de 
momies,  les  plus  communes  et  les  plus  nombreuses  de  toutes  celles  qu'on 
rencontre  dans  les  caveaux,  sont  noires,  dures,  pesantes,  d'une  odeur 
pénétrante  et  désagréable;  elles  sont  très-difficiles  à  rompre;  elles  n'ont 
plus  ni  cheveux  ni  sourcils;  on  n'y  trouve  aucune  dorure.  Quelques-unes 
seulement  ont  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  les  ongles  des 
doigts  et  des  orteils  teints  en  rouge ,  de  cette  même  couleur  dont  les 
naturels  de  l'Egypte  se  teignent  encore  aujourd'hui  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds  (le  henné ,  Lawsonia  inermis),  La  matière 
bitumineuse  que  j'en  ai  retirée  est  grasse  au  toucher,  moins  noire  et 
moins  cassante  que  l'asphalte  :  elle  laisse  à  tout  ce  qu'elle  touche  une 
odeur  forte  et  pénétrante;  elle  ne  se  dissout  qu'imparfaitement  dans  l'al- 
cool; jetée  sur  des  charbons  ardents,  elle  répand  une  fumée  épaisse  et  une 
odeur  désagréable;  distillée,  elle  donne  une  huile  abondante,  grasse, 
d'une  couleur  brune  et  d'une  odeur  fétide.  Ce  sont  ces  espèces  de  momies 
que  les  Arabes  et  les  habitants  des  lieux  voisins  de  la  plaine  de  Saqqârah 
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vendaient  autrefois  aux  Européens,  et  qui  étaient  envoyées  dans  ]e 
commerce  pour  l'usage  de  la  médecine  et  de  la  peinture,  ou  comme 
objet  d'antiquité;  on  les  choisissait  parmi  celles  qui  étaient  remplies  de 
bitume  de  Judée,  puisque  c'est  à  cette  matière  qui  avait  longtemps 
séjourné  dans  les  corps  qu'on  attribuait  autrefois  des  propriétés  médi- 
cinales si  merveilleuses;  cette  substance,  qui  était  nommée  baume  de 
momie,  a  été  ensuite  très-recherchée  pour  la  peinture  ;  c'est  pour  cela 
que  l'on  n'a  connu  d'abord  en  France  que  l'espèce  de  momie  qui  ren- 
fermait du  bitume.  Elles  sont  très-peu  susceptibles  de  s'altérer;  exposées 
à  l'humidité,  elles  se  couvrent  d'une  légère  efflorescence  saline  à  base  de 
soude.  Les  momies  qui  n'ont  été  que  salées  et  desséchées  sont  généra- 
lement plus  mal  conservées  que  celles  dans  lesquelles  on  trouve  des 
résines  et  du  bitume. 

«  On  remarque  plusieurs  variétés  dans  cette  dernière  sorte  de  momies; 
mais  il  paraît  qu'elles  proviennent  du  peu  de  soin  et  de  la  négligence 
que  les  embaumeurs  mettaient  dans  leur  préparation.  Les  unes,  encore 
entières,  ont  la  peau  sèche,  blanche,  lisse  et  tendue  comme  du  par- 
chemin ;  elles  sont  légères,  sans  odeur  et  faciles  à  rompre;  les  autres  ont 
la  peau  également  blanche,  mais  un  peu  souple;  ayant  été  moins  dessé- 
chées, elles  ont  passé  à  l'état  de  gras.  On  trouve  encore  dans  ces  momies 
des  morceaux  de  cette  matière  grasse  jaunâtre  que  les  naturalistes  ont 
appelée  adipo-cire.  Les  traits  du  visage  sont  entièrement  détruits,  les 
sourcils  et  les  cheveux  sont  tombés;  les  os  se  détachent  de  leurs  liga- 
ments sans  aucun  effort,  ils  sont  blancs  et  aussi  nets  que  ceux  des 
squelettes  préparés  pour  l'étude  de  l'ostéologie  ;  les  toiles  qui  les  enve- 
loppent se  déchirent  et  tombent  en  lambeaux  lorsqu'on  les  touche.  Ces 
sortes  de  momies,  qu'on  trouve  ordinairement  dans  des  caveaux  parti- 
culiers, contiennent  une  assez  grande  quantité  de  substance  saline,  que 
j'ai  reconnue  pour  être  presque  en  totalité  du  sulfate  de  soude.  Les 
diverses  espèces  de  momies  dont  je  viens  de  parler  sont  emmaillottées 
avec  un  art  qu'il  serait  difficile  d'imiter.  De  nombreuses  bandes  de  toile, 
de  plusieurs  mètres  de  long,  composent  leur  enveloppe;  elles  sont  appli- 
quées les  unes  sur  les  autres,  au  nombre  de  quinze  ou  vingt  d'épaisseur, 
et  font  ainsi  plusieurs  circonvolutions  .  d'abord  autour  de  chaque 
membre,  ensuite  autour  du  corps  entier;  elles  sont  senées  et  entrelacées 
avec  tant  d'adresse  et  si  à  propos,  qu'il  parait  qu'on  a  cherché  à  rendre  à 
ces  morts,  considérablement  diminués  par  la  dessiccation,  leur  première 
forme  et  leur  grosseur  naturelle. 

«  On  trouve  toutes  les  momies  enveloppées  à  peu  près  de  la  même 
manière;  il  n'y  a  de  différence  que  dans  le  nombre  des  bandes  qui  les 
entourent  et  dans  la  qualité  des  toiles,  dont  le  tissu  est  plus  ou  moins 
fin ,  selon  que  l'embaumement  était  plus  ou  moins  précieux.  Le  corps 
embaumé  est  d'abord  couvert  d'une  chemise  étroite,  lacée  sur  le  dos  et 
serrée  sous  la  gorge;  sur  quelques-uns,  au  lieu  d'une  chemise,  on  ne 
trouve  qu'une  large  bande  qui  enveloppe  tout  le  corps.  La  tête  est  cou- 
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verte  d'un  morceau  de  toile  carré,  d'un  tissu  très-fin^  dont  le  centre 
forme  sur  la  figure  une  espèce  de  masque;  on  en  trouve  quelquefois  cinq 
à  six  ainsi  appliqués  l'un  sur  l'autre;  le  dernier  est  ordinairement  peint 
ou  doré,  et  représente  la  figure  de  la  personne  embaumée.  Chaque  partie 
du  corps  est  enveloppée  séparément  par  plusieurs  bandelettes  imprégnées 
de  résine.  Les  jambes,  approchées  l'une  de  l'autre,  et  les  bras,  croisés 
sur  la  poitrine,  sont  fixés,  dans  cet  état,  par  d'autres  bandes  qui  enve- 
loppent le  corps  entier.  Ces  dernières,  ordinairement  chargées  de  figures 
hiéroglyphiques  et  fixées  par  de  longues  bandelettes  qui  se  croisent  avec 
beaucoup  d'art  et  de  symétrie,  terminent  l'enveloppe. 

c  Immédiatement  après  les  dernières  bandes,  on  trouve  diverses 
idoles  en  or,  en  bronze,  en  terre  cuite  vernissée,  en  bois  doré  ou  peint  ; 
des  rouleaux  de  papyrus  écrits,  et  beaucoup  d'autres  objets  qui  n'ont 
aucun  rapport  à  la  religion  de  ces  peuples,  mais  (|ui  paraissent  être  seu- 
lement des  souvenirs  de  ce  qui  leur  avait  été  cher  pendant  la  vie. — C'est 
dans  une  de  ces  momies,  placée  au  fond  d'un  caveau  de  l'intérieur  de  la 
montagne  (derrière  le  Memnonium.  temple  de  la  plaine  de  Thèbes),  que 
j'ai  trouvé  un  papyrus  volumineux,  qui  se  voit  gravé  dans  l'ouvrage.  — 
Ce  papyrus  était  roulé  sur  lui-même  et  avait  été  placé  entre  les  cuisses 
de  la  momie,  immédiatement  après  les  premières  bandes  de  toile;  cette 
momie  d'homme,  dont  le  tronc  avait  été  brisé,  ne  m'a  point  paru  avoir 
été  embaumée  d'une  manière  très-recherchée;  elle  était  enveloppée  d'une 
toile  assez  commune,  et  avait  été  remplie  d'asphalte;  elle  n'avait  de  doré 
que  les  ongles  des  orteils. 

c  Presque  toutes  les  momies  qui  se  trouvent  dans  ces  chambres  sou- 
terraines, oii  l'on  peut  encore  pénétrer,  sont  ainsi  enveloppées  de  bandes 
de  toile  avec  un  masque  peint  sur  le  visage.  Il  est  rare  d'en  trouver  qui 
soient  enfermées  dans  leurs  caisses,  dont  il  ne  reste  que  quelques  débris. 
Ces  caisses,  qui  ne  servaient  sans  doute  que  pour  les  riches  et  pour  les 
personnes  de  haute  distinction,  étaient  doubles;  celle  dans  laquelle  on 
déposait  les  momies  était  faite  d'une  espèce  de  carton  composé  de  plu- 
sieurs morceaux  de  toile  collés  les  uns  sur  les  autres  ;  cette  caisse  était 
ensuite  enfermée  dans  une  seconde  construite  en  bois  de  sycomore  ou  de 
cèdre.   » 


ARTICLE  DEUXIÈME 

DE  l'embaumement   DEl'UlS   LES  ANCIENS  JUSQU'AU   \ï\^  SIECLE 

Les  procédés  d'embaumement  des  Egyptiens  tombèrent  dans  l'oubli  ; 
les  embaumements  devinrent  de  plus  en  plus  rares,  et  ce  qui  était  une 
coutume  chez  les  Egyptiens  devint  par  la  suite  une  chose  presque  excep- 
tionnelle. 
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Les  Grecs  et  les  RotMins  connurenê  à  peine  la  manière  i embaumer  Ut 
morts;  leurs  opérations  n'étaient  que  des  tentatives  imparfaites.  C'est 
ainsi  que,  pour  conserver  le  corps  de  Patrocle,  on  lui  versa  à  plusieurs 
reprises  du  nectar  et  de  l'ambroisie  dans  les  narines,  comme  nous  l'en- 
seigne Homère.  Le  miel  était  employé  chez  les  Grecs  pour  conserver  tem-- 
porairement  les  corps.  On  s'en  servit  pour  les  dépouilles  d'Agésilas  et 
d'Alexandre  le  Grand. 

L'histoire  nous  apprend  également  que  les  Perses  ensevelissaient  les 
grands  personnages  dans  de  la  cire^  tandis  que  les  Ethiopiens  se  ser- 
vaient de  gomme. 

En  Europe,  ce  n'est  que  dans  le  xvi^  siècle  que  Von  commença  à  s'occuper 
de  Vart  des  embaumements;  il  est  probable  que  les  médecins  furent  con- 
duits à  cette  étude  spéciale  par  les  progrès  immenses  que  firent  à  cette 
époque  les  études  anatomiques.  Chaque  anatomiste  faisait  parade  d'une 
recette  infaillible  pour  la  conservation  des  corps;  ils  avaient  tous  leurs 
procédés  particuliers  d'embaumement. 

—  Ruysch  se  vantait  de  connaître  un  procédé  au  moyen  duquel  il 
conservait  au  corps  humain  sa  forme ,  sa  couleur,  son  volume  et  même 
la  mollesse  de  ses  chairs.  On  peut  affirmer  que  c'est  là  une  chose  impos- 
sible, attendu  que  rien  ne  peut  empêcher  Tévaporation  naturelle  de  l'eau 
contenue  dans  le  corps.  M.  Sucquet,  qu'on  peut  considérer  comme  un 
maître  dans  l'art  des  embaumements,  a  fait  un  grand  nombre  de  recher- 
ches pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant;  il  n'y  est  point  par>'enu. 

—  Dans  les  œuvres  d'Harvey,  dans  une  note  de  Strader,  son  traduc- 
teur, on  trouve  la  description  suivante  du  procédé  de  Swammerdam  : 

€  C'est  avec  raison ,  dit  Strader,  qu'on  a  préféré  à  la  méthode  égyp- 
tienne l'art  qui  endurcit  tellement  les  cadavres  et  leurs  parties,  qu'ils  ne 
perdent  rien  de  leur  substance,  qu'ils  ne  changent  ni  de  couleur  ni  de 
forme,  qu'ils  laissent  à  l'anatomiste  tout  le  loisir  désirable  d'examen, 
sans  présenter  ni  Teffusion  du  sang  ni  la  malpropreté  dégoûtante  qui  ré- 
pugnent aux  praticiens  trop  délicats,  et  qui  empêchent  ordinairement 
d'observer  les  entrailles  des  sujets. 

fl  Je  vais  publier,  tel  qu'il  m'a  été  communiqué ,  ce  procédé  admi- 
rable, auquel  a  bien  voulu  m'initier  autrefois  Cl.  Dn.  Swammerdam , 
qu'on  ne  saurait  trop  louer.  Or,  il  faut  qu'on  prépare  un  vase  d*étain 
d'une  grandeur  suffisante  pour  contenir  le  corps  qu'on  veut  embaumer  ; 
qu'on  y  mette ,  à  une  distance  environ  de  deux  doigts  du  fond ,  une 
petite  claie  de  bois  percée  de  petites  ouvertures;  que  sur  cette  claie  on 
place  le  cadavre,  et  qu'ensuite  on  verse  de  l'huile  de  térébenthine  à 
une  hauteur  de  trois  doigts;  qu'on  tienne  en  repos  le  vase,  légèrement 
et  de  moins  en  moins  hermétiquement  couvert,  pendant  un  espace  de 
temps  déterminé  ;  de  cette  manière,  cette  huile,  d'une  na4ure  pénétrante, 
s'infiltrera  peu  à  peu  dans  les  pores  du  cadavre  sur  lequel  on  l'a  jetée,  et 
expulsera  la  partie  aqueuse,  cause  principale  de  la  fermentation  qui 
tend  à  corrompre.  Cette  partie  aqueuse,  descendant  par  la  propriété  de 
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gravité,  et  se  distillant  à  travers  la  chair,  occupera,  avec  le  temps,  l'es- 
pace entre  celle-ci  et  le  fond,  et  pendant  ce  temps,  la  partie  la  plus 
subtile  du  baume  s*exhalera,  à  cause  de  Therméticité  moins  grande  du 
vase;  plus  elle  s'évaporera,  plus  le  corps  s'endurcira  et  s'imbibera  du 
marc  épais  de  l'huile,  dont  l'effet  pourrait  se  comparer  à  celui  d'une 
moelle  gommeuse  ;  il  pourra,  par  conséquent,  demeurer  hors  du  liquide 
et  en  plein  air  sans  se  corrompre,  sans  qu'on  ait  à  craindre  la  putréfac- 
tion ni  les  vers.  —  Quant  au  temps  qu'il  faut  conserver  le  cadavre  dans 
le  baume,  il  varie  selon  la  différence  des  choses  à  conserver;  tel  est 
l'espace  plus  ou  moins  long  qu'on  doit  observer. 

c  L'embaumement  d'un  embryon  de  six  mois  s'accomplit  presque  en 
autant  de  mois  ; 

f  Le  squelette  de  ce  même  embryon  n'a  besoin  que  de  deux  mois 
environ  ; 

i  Les  membranes  du  cœur,  trois  mois  ; 

c  Les  vaisseaux  du  foie  et  du  placenta ,  dégagés  de  leur  chair,  un 
mois  ; 

c  Les  vaisseaux  de  la  rate,  dix  jours  ; 

c  Les  intestins,  un  mois. 

fl  Uu  assignera,  ainsi  de  suite,  pour  les  autres  vaisseaux,  un  certain 
temps,  qu'il  ne  sera  pas  difficile  de  trouver  ni  de  déterminer  par  l'expé- 
rience. 

c  n  faut,  toutefois,  faire  attention  à  ce  que,  pendant  cette  opération, 
les  parties  soient  un  peu  serrées  et  comprimées  dans  une  proportion 
égale  et  convenable;  la  coction  du  corps  empêche  que  la  peau  ne  con- 
tracte des  rides,  soit  qu'on  la  fasse  avant  la  déposition  dans  l'huile,  soit 
après  que  le  cadavre  y  est  resté  plongé  pendant  deux  mois.  Pour  que  le 
sujet  conserve  toute  sa  beauté  et  sa  blancheur  naturelle  il  le  macère 
dans  une  préparation  d'alun  pendant  quelques  jours  avant  qu'on  ne 
l'embaume.  Pour  que  les  membres  conservent  une  forme  et  un  état  con- 
venables, on  doit  les  plonger  dans  le  baume  au  commencement  de  l'hiver, 
vers  le  mois  de  novembre,  pour  les  exposer  ensuite  à  la  rigueur  du  froid, 
non  pour  les  geler,  mais  pour  les  endurcir  légèrement. 

f  En  suivant  ce  procédé  avec  soin,  ou  détruit  entièrement  tous  les 
germes  de  putréfaction  cachés  dans  le  corps,  à  tel  point  que  les  en- 
trailles se  pénètrent  profondément  de  ce  baume,  et  quelles  peuvent 
résister  aux  atteintes  éternelles  de  l'air. 

f  Que  si  Ton  veut  conserver  une  partie  sans  le  procédé  ci -dessus  men- 
tionné, il  faut,  d*abord,  en  extraire  le  sang  pai  une  saumure,  en  tirer  le 
sel  au  moyen  d'eau  pluviale,  et,  après  l'avoir  mis  dans  l'ombre  pour 
qu'elle  ne  se  pourrisse  pas,  l'enduire  d'un  mélange  composé  de  trois 
quai'ts  d*huile  de  térébenthine  et  d'un  quart  de  mastic,  de  manière 
qu'elle  acquerra  une  brillante  apparence,  et  même  une  sorte  de  croûte 
légère,  surtout  si  l'on  introduit  dans  la  préparation  une  plus  grande 
quantité  de  mastic. 
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€  Quant  à  la  préparation  des  membres  et  de  toutes  les  parties  qui  en 
dépendent,  on  doit  observer  un  procédé  particulier  ;  il  faut  bien  sécher 
les  vases,  quelle  que  soit  leur  matière,  et  y  placer  ensuite  des  bagaes 
bien  appropriées  à  la  cavité,  et  préalablement  enduites  de  suif,  qu'oa 
retire  avec  soin  quelques  jours  après.  Ainsi ,  les  membres,  grands  et 
petits,  doivent  être  placés  dans  du  coton  bien   imbibé  de  suif,  être 
étendus  dans  toute  leur  longueur,  comme,  par  exemple,  on  étend  les 
toiles  des  vaisseaux  capillaires  sur  des  bâtons  enduits  de  suif,  d'oiion  les 
retire  facilement  à  l'aide  d'un  peu  de  feu  qu  on  place  au-dessous,  et  qui 
fait  ainsi  fondre  le  suif. 

«  Mais  j'en  ai  assezjdit  pour  cette  fois;  peut-être,  plus  tard,  aurai-je 
une  occasion  plus  favorable  de  rapporter  d'autres  faits  semblables  et 
même  plus  admirables  ;  car  j'ai  vu  chez  Swammerdam,  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  diverses  pièces  embaumées  avec  tant  de  talent ,  qu'outre 
toutes  leurs  propriétés  naturelles,  elles  avaient  aussi  celle  d'être  conti- 
nuellement molles  et  flexibles;  je  dois  m'en  tenir  à  la  transmission  de  ce 
procédé,  pour  ne  point  diminuer  l'éclat  de  la  belle  œuvre  que  je  viens 
de  décrire,  en  en  introduisant  une  encore  plus  belle  sur  la  scène,  etc.  » 

—  On  trouve  dans  le  tome  LUI  de  l'ancien  Journal  de  médecine^  de 
chirurgie  et  de  pharmacie^  le  procédé  d'un  Hollandais,  De  Bils,  qui  pré- 
tendait également  posséder  un  moyen  de  conserver  toutes  les  parties  du 
corps  humain  : 

c  L'auteur  conseille  d'avoir  une  caisse  d'étain  sans  couvercle,  ayant 
huit  pieds  de  longueur,  deux  de  largeur  et  trois  de  hauteur;  cette  caisse 
est  renfermée  dans  une  autre  de  bois  de  chêne  très-sain,  dont  les  join- 
tures sont  maintenues  solidement  par  des  bandes  de  fer;  elle  doit  fermer 
exactement  et  être  munie  d'un  fort  couvercle.  On  met  dans  la  caisse 
d'étain  soixante  livres  d'alun  |de  Rome,  autant  de  poivre,  et  cent  livres 
de  sel  gemme.  On  verse  sur  ce  mélange  seize  cents  livres  d'excellente 
eau-de-vie,  avec  environ  huit  cents  livres  de  bon  vinaigre.  Après  avoir 
bien  agité  ce  mélangejavec  une  spatule  en  bois,  on  le  laisse  macérer 
pendant  une  ou  deux  heures.  .Tendant  ce  temps,  on  fait  l'incision  cru- 
ciale assez  grande  pour  que  la  li(|ueur  puisse  imprégner  toutes  les 
cavités.  On  pratique  une  autre  incision  cruciale  à  l'occiput  et  Ton  en 
enlève  une  pièce  de  l'os,  sans|rien  enlever  de  l'intérieur  du  crâne.  Pour 
augmenter  l'effet  antiseptique  de  la  liqueur,  on  peut  injecter  de  Teau- 
de-vie  dans  les  intestins  et  les  nettoyer  ainsi.  Après  cela,  on  enveloppe 
le  corps  dans  une  toile  fine  qu'on  lie  avec  un  cordon  de  soie,  au-dessus 
de  la  tête  et  des  pieds.  Alors  on  le  suspend  dans  la  liqueur  au  moyen 
d'un  cordon  de  soie,  des  pieds  et  de  la  tête,  qu'on  û\e  sur  un  cadre  de 
bois,  de  manière  que  le  corps  soit  recouvert  d'environ  deux  pieds  de 
liqueur. 

«  On  étend  ensuite  sur  la  caisseM'étain  des  couvertures  de  laine  bien 
épaisses,  on  y  baisse  le  couvercle  de  bois  et  on  lute  les  jointures  avec  de 
|a  cire.  Le  troisième  jour  de  l'immersion,  l'on  en  sort  le  mort  et  on  l'y 
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remet  pendant  vingt-sept  autres  jours.  On  le  renverse  alors  sur  le  ventre 
pour  en  faire  couler  la  liqueur,  et  on  lave  les  cavités  avec  de  l'eau-de-vîe. 
Après  avoir  remué  le  mélange,  on  y  replace  le  corps,  en  ayant  soin  de 
n  en  point  détacher  les  cheveux,  l'épiderme  ni  les  ongles,  qui  tiennent 
alors  fort  peu.  Après  les  trente  jours,  on  le  place  dans  une  autre  caisse 
remplie  de  la  même  composition,  et  on  l'y  laisse  pendant  trente  au- 
tres jours;  alors  il  est  beaucoup  plus  ferme;  on  peut  le  manier  plus  faci- 
lement, peigner  les  cheveux,  etc.  Après  avoir  lavé  la  peau  avec  une 
éponge  douce, on  peut  l'exposer  à  l'air  plusieurs  jours  et  l'habiller,  si  on 

le  désire. 

t  Après  que  Ton  a  bien  nettoyé  la  première  caisse,  oh  y  verse  la  même 
quantité  de  vinaigre  et  d'eau-de-vie  avec  : 

^^^^' \  de  chaque,  44  livres. 

Myrrhe 

Mastic 

Noix  mascades.     ...       .  ,     ,  ^. ,. 

^.    ^  \  de  chaque,  20  livres. 

Girofle ' 

Cannelle 

Le  tout  en  poudre. 

<  Le  corps  reste  en  macération  dans  ce  mélange  pendant  deux  mois. 
Au  bout  de  ce  temps,  on  le  lave  avec  la  partie  1i(|uide  de  cette  teinture 
alcoolique;  on  replace  dans  le  ventre  tout  ce  (pii  a  pu  en  sortir  et  on  le 
fait  sécher.  Au  moyen  d'un  feu  doux'on  fait  sécher  les  matières  du  bain  ; 
on  les  fait  servir  de  première  couche  pour  le  cercueil  oii  le  mort  doit 
être  conservé.  Si  l'on  veut  obtenir  une  momie  incorruptible,  on  le  fait 
sécher  dans  un  petit  local  bien  fermé,  qu'on  chauffe  fortement.  Dans 
cette  sorte  d'étuve,on  brûle  aussi  tous  les  jours  deux  livres  d'encens  et  de 
mastic  ;  de  temps  en  temps,  on  doit  retourner  le  corps  et  en  essuyer 
rhumidité.  La  dessiccation,  ((ui  ne  fait  que  rendre  la  momie  plus  par- 
faite, étant  terminée,  on  la  frotte  avec  un  linimcnt  composé  de  : 

Âmbrc  gris <>  onces. 

Baume  du  Pérou 8  onces. 

Huile  de  cannelle 4  onces. 

c  On  la  place  alors  dans  une  caisse  d'étain,  renfermée  dans  une  autre 
de  plomb,  i 

—  Nous  terminerons  rénumération  de  ces  procédés  parle  suivant,  que 
nous  fait  connaître  Pénichcr  : 

t  Enfin,  il  y  a  une  dernière  méthode  d'embaumer  les  corps,  laquelle 
s'exécute  eu  faisant  de  petites  ouvertures  à  certaines  parties,  sous  les 
aisselles,  aux  aines  et  à  l'anus,  selon  l'ancien  usage  des  Égyptiens.  Pour 
commencer  cette  importante  opération,  il  faut,  premièrement,  que  le 
chirurgien  qui  a  l'honneur  d'être  employé  à  embaumer  un  roi  ou 
quelque  prince  souverain,  sous  les  ordres  de  son  premier  médecin,  eu 
présence  des  officiers  de  la  couronne,  fasse  avec  le  bistouri  quelques  tail- 
lades à  la  plante  des  pieds,  aiin  d'éprouver  par  cette  opération  si  le  sujet 

FoBT.  —  Patb.  ct  Clin.  chib.  —  t.  ii.  88 


S9'l!  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

dont  il  veut  ouvrir  le  corps  est  véritablement  décédé  :  ce  qui  est  un 
moyen  plus  sûr  que  les  onctions  que  Ton  pratiquait  autrefois  en  pareille 
occasion  pour  réveiller  les  esprits  animaux  que  Ton  soupçonnait  de 
n'être  qu'assoupis.  11  fera  ensuite  une  longue  incision,  depuis  la  partie 
supérieure  du  sternum,  pour  donner  moyen  d'examiner  les  parties  de  la 
poitrine  et  de  chercher  la  cause  de  la  maladie  et  de  la  mort,  afin  d*en 
faire  un  rapport  fidèle  qu'on  donnera  par  écrit,  étant  fait  de  concert 
avec  les  médecins  et  les  chirurgiens  du  roi  présents.  Il  ôtera  toutes  les 
parties  qui  sont  contenues  dans  cette  cavité  du  corps;  après,  il  des- 
cendra au  bas- ventre,  dont  il  examinera  toutes  les  parties,  qu'il  tirera 
dehors  pour  cet  effet,  retirant  tout  ce  qui  est  disposé  à  la  pourriture.  Les 
parties  qui  doivent  être  ôtées  sont,  entre  autres,  le  gosier,  qui  comprend 
la  trachée  et  l'œsophage;  la  langue,  les  yeux,  les  poumons,  le  cœur,  qui 
sera  tiré  de  son  péricarde  pour  être  embaumé  séparément,  ainsi  qu'il  se 
pratique  d'ordinaire;  Testomac,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  intestins,  le 
cerveau,  les  membranes,  les  graisses,  le  sang,  les  sérosités,  les  éponges 
et  autres  matières  qui  auront  servi  durant  le  travail,  mettant  toutes  ces 
choses  dans  un  baril  pour  être  portées  au  lieu  destiné.  Je  sais  qu'il  y  a 
des  auteurs  qui  ordonnent  d'extirper  les  parties  génitales  aux  deux 
sexes;  mais,  outre  que  ce  serait  défigurer  le  corps  d'un  homme,  ces  par- 
ties se  peuvent  conserver  aussi  bien  que  les  autres,  et,  d'ailleurs,  nous 
devons  avoir  du  respect  pour  les  instruments  qui  nous  ont  donné  l'être. 
—  Le  chirurgien,  ayant  vidé  ces  cavités,  doit  alors  travailler  à  la  tête, 
dont  il  sciera  le  crâne ,  ainsi  qu'on  a  coutume  de  faire  pour  les  dé- 
monstrations anatomiques;  et  après  qu'il  aura  examiné  le  cerceau  et 
qu'il  l'aura  enlevé,  l'apothicaire  lavera  exactement  et  fortement  les 
cavités  du  crâne  avec  du  vin  aromatisé  et  de  l'esprit-de-vin  ;  ensuite^  il 
les  remplira  avec  de  la  poudre  qu'il  aura  préparée,  et  avec  du  coton  ou 
des  étoupes  imbibées  de  quelque  baume  liquide,  de  manière  qu'il  y  ait 
plusieurs  couches  de  cette  poudre  et  de  ces  étoupes  alternativement  ap- 
pliquées les  unes  sur  les  autres;  après  quoi,  on  rejoindra  les  os  du 
crâne  séparés,  et  on  recoudra  la  peau.  11  frottera  ensuite  toute  la  tête 
d'un  des  baumes  liquides,  et  bassinera  très-souvent  le  visage  avec  les 
mêmes  baumes;  il  couvrira  la  tête  d'un  bonnet  ou  d'une  coiffe,  qui  sera 
cirée  et  profonde,  après  qu'il  aura  insinué  dans  les  narines,  dans  la 
bouche,  dans  les  orbites  des  yeux  et  dans  les  oreilles,  du  coton  imbibé 
et  chargé  de  baume  en  liqueur,  des  huiles  de  muscade  et  de  girofle  ;  il 
travaillera  au  bas-ventre,  qui  sera  lavé  avec  le  même  vin  aromatisé, 
puis  avec  de  l'esprlt-de-vin.  et  il  le  frottera  de  quelqu'undes  baumes  sus- 
dits, et  enfin  il  le  farcira  abondamment  de  poudres  et  d'étoupes,  jusqu'à 
ce  que  toutes  ces  matières,  distribuées  les  unes  entre  les  autres,  forment 
la  grosseur  naturelle  du  ventre  que  le  chirurgien  recoudra.  Le  chirur- 
gien prendra  garde  que  la  dissection  soit  faite  dans  les  veines  et  dans  les 
artères,  afin  d'en  épuiser  le  sang  et  les  humidités  :  ce  qui  sera  observé 
aux  bras,  aux  mains,  aux  cuisses,  aux  jambes,  aux  pieds,  aux  talons. 
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aux  bourses  et  aux  autres  parties,  comme  au  dos ,  aux  épaules,  aux 
fesses,  tournant  pour  cet  effet  le  corps  et  lui  appuyant  le  ventre  et  la  face 
contre  la  table;  dans  ces  endroits  épais  et  charnus,  les  incisions  seront 
longues,  profondes,  et  en  grand  nombre,  en  sorte  qu'elles  pénètrent 
jusqu'aux  os;  et  lorsque  les  gros  vaisseaux  seront  ouverts  et  purgés  de 
leur  sang,  le  pharmacien  répandra  quantité  de  poudre  dans  tous  ces 
espaces,  qu'on  refermera  ensuite  avec  le  iil  et  l'aiguille,  après  qu'ils 
auront  été  arrosés  et  bassinés  avec  le  vin  aromatisé  et  avec  l'esprit-de- 
viu :  car  il  faut  avoir  le  soin  détuver  incessamment  ces  parties,  en 
absorber,  s'il  se  peut,  toutes  les  humidités,  et  les  dessécher  en  quelque 
façon  avec  l'éponge,  avant  de  les  tï^otler  du  baume  liquide  ou  d'un 
des  liniments,  et  de  les  remplir  avec  les  étoupes  et  lesdites  poudres. 
Enlin,  le  tout  sera  recousu  très-proprement,  atin  que  le  corps  ne  soit  pas 
méconnaissable:  c'est  pour  cela  que  Ton  ne  doit  pas  faire  d'incision  au 
visage,  et  l'on  tachera  de  conserver  tellement  les  traits  qu'il  puisse  être 
facilement  reconnu,  ainsi  que  je  l'ai  observé  depuis  peu  à  une  ouverture 
qui  fut  faite  au  cercueil  d'un  évêque,  qui  avait  été  embaumé  il  y  avait 
plus  de  cinquante  ans,  et  dont  le  visage  n'était  point  du  tout  déliguré. 
Pour  cette  raison,  l'artiste  se  senira  de  poudres  fines,  d'aloès,  de  myrrhe 
et  d'autres  ;  à  l'égard  du  corps,  il  le  frottera  et  oindra  avec  le  liniment 
qu'il  aura  préparé,  y  ajoutant  de  la  poudre,  dont  il  fera  comme  une 
pâte.  —  Et  il  faut  remarquer  qu'à  mesure  qu'il  achèvera  d'embaumer 
chaque  partie,  le  chirurgien  doit  la  bander  avec  des  bandes  de  linge 
trempées  dans  le  Uniment,  en  sorte  qu'elles  soient  comme  une  espèce  de 
corset  et  en  xiastre,  qu'elles  fassent  plusieurs  circonvolutions  les  unes 
sur  les  autres,  pour  tenir  les  parties  du  corps  serrées,  et  empêcher  les 
aromates  de  sortir  des  cavités  (jui  en  seront  remplies;  ces  bandes  doi- 
vent commencer  par  le  cou,  pour  finir  aux  pieds  et  aux  mains  ;  elles 
seront  lon^rues  et  larges  pour  bander  le  corps,  les  cuisses,  les  jambes  et 
les  bras,  mais  étroites  et  courtes  pour  les  doigts. 

c  Cela  fait,  on  mettra  la  chemise,  lavée  comme  il  a  été  dit;  on  ornera 
le  sujet  des  marques  extérieures  des  dignités  qu'il  aura  possédées  durant 
sa  vie,  et  ou  l'ensevelira  dans  un  drap  de  linge  imbibé  de  liniment  qui 
servira  de  sparadrap,  que  Ton  nouera  par  les  deux  extrénjités  avec  du 
ruban,  jwr-dessus  quoi  on  l'enveloppera  de  la  toile  cirée,  qui  sera  liée 
très-étroitement  avec  de  la  corde.  Enfin,  on  le  déposera  dans  le  cercueil, 
dont  on  remplira  tous  les  intervalles  vides  avec  ce  qui  sera  resté  de  la 
poudre,  s'il  y  en  a,  ou  avec  des  paquets  d'herbes  aromaticfues  séchées; 
on  le  fermera  et  on  le  soudera  avec  toute  l'exactitude  possible.  On  appli- 
quera par  dehors  une  plaque  de  cuivre,  ou  d'un  autre  métal  durable, 
sur  laquelle  on  aura  fait  graver  une  inscription  convenable  pour  servir 
de  mémoire  à  la  postérité.  Le  cercueil  sera  mis  dans  un  autre  de  bois, 
que  l'on  couvrira,  si  l'on  veut,  d'un  drap  mortuaire. 

€  Ce  travail  étant  achevé,  on  viendra  au  cœur  qui.  comme  j'ai  déjà 
dit,  est  embaumé  séparément.  On  suppose  donc  qu'ayant  été  tiré  de  sa 
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place,  détaché  du  péricarde  et  ouvert  par  ses  deux  ventricules,  lavé  plu- 
sieurs fois  d'esprit-de-vin  et  bien  nettoyé  du  sang  caillé  et  des  autres 
impuretés  qui  pourraient  y*être  attachées,  on  l'aura  fait  tremper,  durant 
les  opérations  précédentes,  dans  d'autre  esprit-de-vin,  ou  dans  de  l*huile 
de  térébenthine  distillée.   L'apothicaire  reprend  donc  ce  viscère  ainsi 
préparé;  il  remplit  ses  ventricules  avec  les  poudres  d  aloès,  de  myrrhe, 
de  benjoin,  de  styrax;  il  peut  même  le  frotter  d'huile  ou  d'essence  de 
muscade,  de  girofle,de  cannelle  ,  comme  aussi  de  teintures  d'ambre  gris, 
de  musc,  de  civette;  puis,  après,  il  l'ajustera  dans  du  coton  parfumé, 
pour  contenir  les  poudres  qui  feront,  avec  les  huiles,  comme  une  pâte, 
et  on  le  mettra  dans  un  petit  sac  de  toile  cirée  et  aromatisée  de  quel- 
qu'une des  susdites  essences,  dont  on  frottera  aussi  la  boîte  ou  il  doit 
être  enfermé,  tant  intérieurement  qu'extérieurement,  et  on  la  soudera 
comme  il  faut,  pour  être  enveloppée  dans  un  taffetas  d'une  certaine  cou- 
leur, lequel  sera  pareillement  imbibé  et  frotté  des  essences  ou  teintures, 
et  noué  de  rubans  de  la  même  couleur;  la  couleur  violette  est  celle  qui 
est  convenable  pour  les  ecclésiastiques. 

c  Je  me  souviens  d'avoir  embaumé  le  cœur  d'un  abbé  de  qualité,  qui 
était  d'une  vie  exemplaire  :  l'odeur  qui  s'en  exhalait  était  si  suave  et  si 
agréable,  quelle  parfuma  pendant  plusieurs  mois  le  chœur  du  couvent  des 
Dames-Religieuses  où  il  avait  été  porté. 

c  Le  corps  et  le  cœur  étant  ainsi  embaumés,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à 
parler  des  entrailles,  des  poumons,  du  cerveau,  etc.  Pour  nettoyer  plus 
aisément  ces  viscères,  on  coupera  les  intestins  en  long,  on  fera  des  inci- 
sions aux  poumons,  à  la  rate,  à  la  matrice  et  aux  autres  parties  qui 
étaient  contenues  dans  le  corps;  on  les  nettoiera  du  sang,  des  sérosités 
et  des  autres  saletés  qui  les  pourriraient  en  peu  de  temps;  puis  on  les 
lavera  avec  d'excellent  esprit-de-vin,  étant  auparavant  lavés  avec  d'autres 
liqueurs  ;  on  les  arrangera  après  dans  le  baril,  en  sorte  que  la  poudre 
couvre  premièrement  le  fond,  mettant  une  partie  des  viscères  sur  cette 
première  couche,  et  ensuite  un  second  lit  de  poudre,  et  l'on  continuera 
ainsi  à  mettre  les  viscères  et  les  poudres,  alternativement  et  par  lits, 
jusqu'à  ce  que  le  baril  soit  presque  plein,  observant  que  le  premier  lit 
soit  de  cette  poudre  préparée,  qu'on  ne  doit  pas  épargner  en  cette  ren- 
contre. Ce  baril,  qui  doit  être  de  plomb,  sera  enfermé  dans  un  second 
qui  sera  de  bois,  que  l'on  enfoncera  et]  poissera  exactement  (on  ne  se 
servit  que  d'un  baril  de  bois  pour  Henri  III,  roi  de  France). 

c  Enfin,  lorsqu'on  doit  exposer  le  corps  en  public  dans  le  lit  où  il  est 
décédé,  l'on  lave  le  visage  avec  de  l'esprit-de-vin,  et  avec  du  véritable 
baume  on  le  rafraîchit  très-souvent  ;  mais  quand  il  faut  qu'il  soit  exposé 
sur  un  lit  de  parade  pour  yjrester  plusieurs  jours,  on  se  contente  ordinai- 
rement de  le  faire  mouler  en  cire,  et  de  montrer  seulement  sa  figure..., 
pendant  que  le  corps  est  sous  le  lit,  embaumé  dans  un  cercueil. 

c  Mais,  pour  tous  les  autres  sujets,  ceux  qui  doivent  être  transportés, 
on  s'écartera  le  moins  possible  des  prescriptions  suivantes.  Après  avoir 
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vidé  le  cerveau  par  un  large  trépan  fait  au  derrière  de  la  tête,  avoir  ôté 
les  viscères,  le  gosier,  les  membranes,  scarifié  les  parties  charnues  et  les 
avoir  purgées  du  sang  et  des  autres  sérosités,  on  doit  mettre  le  cadavre 
dans  une  des  lotions  ou  dans  une  des  saumures  décrites  au  chapitre  V, 
dont  on  choisira  les  matières  selon  le  lieu  et  la  saison  où  Ton  se  trou- 
vera; et,  au  bout  de  quelques  jours  de  macération,  le  sujet  étant  bien 
égoutté,  on  insinuera  dans  le  vide  du  crâne  de  la  cire  neuve  fondue  ; 
après  quoi,  on  remettra  la  pièce  du  crâne  enlevée;  on  recoudra  la  peau, 
on  emplira  pareillement  la  poitrine  et  le  bas-ventre  de  cire  fondue,  et  on 
les  recoudra;  ensuite  on  appliquera  dans  les  scariQcations  des  poudres, 
des  aromates  ou  des  herbes  (]ue  le  pays  pourra  fournir;  on  bandera  le 
corps  exactement  avec  des  bandes  de  toile  imbibées  dans  un  des  lini- 
ments  susdits,  et,  au  défaut,  dans  la  térébenthine,  ou  dans  une  teinture 
de  myrrhe  et  d*aloès,  dont  on  le  frottera  avec  de  grosses  brosses;  en 
suite  de  quoi,  on  placera  le  cadavre  (ainsi  qu'on  Ta  fait  à  ceux 
d'Alexandre  et  d'Agésilas)  dans  un  cercueil  rempli  de  bon  miel,  de 
sorte  qu'il  en  soit  partout  pénétré  et  environné  tant  par  dedans  que  par 
dehors;  et  après  qu'on  aura  mis  ce  cercueil  bien  soudé  dans  un  autre  de 
bois  qui  sera  bien  poissé,  on  le  transportera  au  lieu  destiné.  Là,  on  le 
lavera  avec  de  l'esprit-de-vin  avant  de  le  montrer  au  public.  » 

Voici  deux  procès-verbaux  d'embaumement  du  temps,  que  nous  em- 
pruntons à  M.  Sucquet. 


Embaumement  du  pape  Alexandre  VI, 

Le  ventre  fut  d'abord  ouvert  jusqu'à  la  poitrine,  en  ayant  bien  soin  de 
ne  pas  percer  les  intestins  ;  on  les  sortit  du  corps,  ainsi  que  le  foie,  la 
rate,  le  cœur,  les  poumons,  les  reins,  la  langue  ;  on  les  lava,  et  après  les 
avoir  incisés,  on  les  plaça  dans  un  vase.  On  épongea  ensuite  soigneuse- 
ment le  corps  pour  le  sécher;  on  lava  ensuite  l'intérieur  avec  de  l'eau- 
de-vie;  on  épongea  de  nouveau,  et  l'on  répéta  jusqu'à  quatre  fois  cette 
opération;  on  remplit  ensuite  le  ventre  d'une  poudre  composée  des 
substances  suivantes,  à  parties  égales  : 

Myrrhe,  aloès  succotrin,  santal,  bois  d^aloès,  aloès  caballin,  suc  d*acacia,  macis,  noix 
de  gaUe ,  musc,  cumin,  alun  calciné,  sang-dragon,  bol  d'Arménie,  terre  sigillée. 

On  mit  successivement  dans  le  ventre  une  couche  de  cette  poudre  et 
une  couche  de  coton,  jusqu'à  ce  que  cette  cavité  fût  remplie.  Après 
l'avoir  cousu ,  ils  remplirent  la  bouche  de  cette  poudre.  Ils  trempèrent 
ensuite  du  coton  dans  un  mélange  fait  avec  du  baume  et  un  blanc  d'œuf, 
et  en  bouchèrent  l'anus,  les  oreilles,  la  bouche  et  le  nez;  ils  envelop- 
pèrent ensuite  tout  le  corps  d'un  sparadrap  fait  avec  de  la  cire  et  de  la 
térébenthine. 
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Procès-verbal  de  l  embaumement  fait  pour  Jf  "o  la  Dauphine  par  M.  Rigueur, 
apothicaire  du  roi  et  de  cette  princesse,  accompagné  de  M,  son  fils  aîné, 
reçu  en  survivance  en  la  charge  d'apothicaire  du  roi. 

Cet  embaumement  s'est  exécuté  avec  tout  le  désintéressement,  Thabi- 
leté  et  la  prudence  qu'on  a  pu  désirer,  en  présence  de  M.  d'Aquin,  alors 
premier  médecin  du  roi;  de  M.  Fagon,  premier  médecin  de  la  feue  reine, 
et  qui  l'est  présentement  du  roi  ;  de  M.  Petit,  premier  médecin  de  mon- 
seigneur le  dauphin  ;  de  M.  Moreau,  premier  médecin  de  feu  madame  la 
Dauphine;  de  M.  Félix,  premier  chirurgien  du  roi;  de  M.  Clément, 
maître  chirurgien  de  Paris  et  accoucheur  de  ladite  princesse.  M.  Dionis, 
son  premier  chirurgien,  opérait,  étant  aidé  de  M.  Baillet,  chirurgien 
ordinaire,  et  d'un  autre  chirurgien  du  commun;  madame  la  duchesse 
d'Arpajon,  sa  dame  d'honneur,  madame  la  maréchale  de  Rocbefort) 
dame  d'atour ,  et  plusieurs  femmes  présentes. 

Description  du  baume  fait  pour  M"^^  la  Dauphine, 

Racines  d'iris  de  Florence,  3  livres.  -  Souchet,  une  livre  1/2.  —  Angélique  de  Bohême, 
gingembre,  calamus  aromaticus,  aristoloche,  de  chaque  une  livre.  —  Impératoire ,  gen- 
tiane, valériane,  de  chaque  une  demi-livre.  —  Feuilles  de  mélisse,  basilic,  de  chaque  une 
livre  1/2.  —  Sauge,  sariette,  thym,  de  chaque  une  livre.  —  Hysope,  laurier,  myrrhe,  mar 
jolaine,  origan,  de  chaque  une  demi-livre.  —  Auronne,  absinthe,  menthe,  calament,  ser- 
polet, jonc  odorant,  scordium,  de  chaque  4  onces.  —  Fleurs  d'oranger,  une  livre  1/2. — 
Lavande,  4  onces.  —  Semences  de  coriandre,  2  livres  1/2.  —  Cardamome,  une  livre.  — 
Cumin,  carvi,  de  chaque  4  onces.  —  Fruits  et  baies  de  genièvre,  une  livre.  —  Girofle,  une 
livre  1/2.  —  Muscade,  une  livre.  —  Poivre  blanc,  4  onces.  —  Oranges  séchées,  3  livres.  — 
Bois  de  cèdre,  3  livres.  —  Santal  citrin  rose,  2  livres.  —  Ecorces  de  citron,  d'orange,  de 
cannelle,  de  chaque  uoe  demi-livre.  —  Styrax,  calamité,  benjoin,  oliban,  de  chaque  une 
demi-livre.  —  Myrrhe,  2  livres  1/2.  —  Aloès,  4  livres  —  Sandaraque,  une  demi- livre.  — • 
Esprit-de-vin,  4  pintes  ;  —  de  sel,  4  onces.  —  Térébenthine  de  Venise,  3  livres.  —  Baume 
de  copahu,  une  demi-livre.  —  Baume  du  Pérou,  2  onces.  —  Toile  cirée. 

Le  cœur,  après  avoir  été  vidé,  lavé  avec  de  l'esprit-de-vin  et  desséché, 
fut  mis  dans  un  vaisseau  de  verre  avec  cette  liqueur;  et  ce  même  viscère, 
ayant  été  ensuite  rempli  d'un  baume  fait  de  cannelle,  de  girofle,  de 
myrrhe,  de  styrax  et  de  benjoin,  fut  enfermé  dans  un  sac  de  toile  cirée 
de  sa  figure,  lequel  fut  mis  dans  un  cœur  ou  boîte  de  plomb,  qu'on  souda 

m 

aussitôt  pourétre donné  à  madame  la  duchesse  d'Arpajon,  qui  le  mit  entre 
les  mains  de  monseigneur  l'évêquede  Meaux,  premier  aumônier  de  feu 
madame  la  Dauphine,  qui  le  porta  ensuite  au  Val-de-Grâce.  L'ouverture 
du  corps  fut  faite  le  plus  exactement  qui  se  puisse  par  M.  Dionis,  son 
premier  chirurgien;  M.  Riqueur  remplit  toutes  les  capacités  d'étoupes  et 
de  baume  en  poudre.  Les  incisions  furent  faites  le  long  des  bras  jusque 
dans  les  mains,  lesquelles  furent  munies  de  cette  poudre  aromatique ) 
après  qu'on  eut  exprimé  tout  le  sang  et  qu'on  les  eut  lavées  avec  de 
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resprit-de-vin;  on  en  fit  autant  aux  cuisses,  qui  furent  incisées  de  part 
et  d'autre  depuis  les  reins  jusque  sous  les  pieds  ,  et  le  tout  fut  propre- 
ment recousu.  —  On  se  servit  d'une  grosse  brosse  pour  frotter  le  corps 
d'un  baume  liquide  et  chaud,  fait  avec  de  la  térébenthine,  du  styrax  et 
des  baumes  de  copahu  et  du  Pérou,  comme  il  est  dosé  ci-devant.  Chaque 
partie  fut  enveloppée  avec  des  bandelettes  trempées  dans  l'esprit-de-vin  ; 
Ton  mit  autant  que  l'on  put  de  ladite  poudre  aromatique  entre  le  corps 
et  les  bandelettes.  Le  corps  fut  revêtu  d'une  chemise  et  d'une  tunique 
religieuse  et  environné  d'autres  marques  de  dévotion  particulière,  comme 
d'une  petite  chaînette  de  fer,  au  bout  de  laquelle  il  y  avait  une  croix,  que 
cette  princesse  gardait  dans  un  coffre  qu'elle  avait  fait  apporter  avec  elle 
de  Bavière.  On  l'enveloppa  ensuite  dans  une  toile  cirée,  et  on  lia  fort 
étroitement  pour  être  posé  dans  un  cercueil  de  plomb,  au  fond  et  autour 
duquel  il  y  avait  quatre  doigts  dudit  baume  en  poudre.  Ce  cercueil , 
étant  bien  soudé,  fut  enchâssé  en  un  autre  de  bois,  tous  les  espaces  vides 
ayant  été  remplis  d'herbes  aromatiques  séchées.  Les  entrailles,  bien 
préparées,  furent  mises  dans  un  baril  de  plomb  avec  une  grande  quantité 
des  mêmes  poudres  aromatiques;  on  le  souda  bien  et  on  l'enferma  dans 
un  baril  de  bois. 

Oue  dire  de  ces  opérations?  La  lecture  seule  de  leurs  détails  fait  fré- 
mir, dit  M.  Sucquet,  et  je  n'ose  pas  croire  qu'aucune  d'elles  pût  être 
pratiquée  maintenant  devant  ceux  qu'un  sentiment  affectueux  porte  à 
désirer  un  embaumement.  Mais  ce  n'était  pas  assez  pour  ces  méthodes 
d'être  irrespectueuses  et  barbares,  elles  étaient  encore  sans  valeur.  Voici 
comment  Pénicher  juge  celle  qui  prétendait  se  rapprocher  le  plus  de 
'embaumement  égyptien  : 

€  Les  auteurs  qui  se  vantent  d'avoir  embaumé  sans  vider  les  grandes 
cavités  et  en  se  contentant  d'injections  par  la  bouche,  par  l'anus  ou  par 
des  trous  pratiqués  sous  les  aisselles ,  seraient  embarrassés  de  montrer 
des  résultats  satisfaisants  d'embaumements  aussi  superficiels;  car  tôt  ou 
tard  ces  cloaques  surmonteront  tout  ce  que  l'embaumeur  aura  eu  d'in- 
dustrie, et  tout  ce  qu'il  aura  fait  de  dépenses  pour  vaincre  la  mauvaise 
impression. 

€  En  peut-on  souhaiter  une  preuve  plus  singulière  que  ce  qui  arriva 
dans  l'église  des  RR.  PP.,  il  y  a  quelques  années,  à  l'égard  du  corps 
d'une  dame  de  première  qualité?  Il  avait  été  mis  dans  un  cercueil  de 
plomb,  enfermé  dans  un  autre  de  bois  de  noyer,  et  placé  dans  un  mausolée 
de  marbre  bien  cimenté;  après  que,  pour  l'exécution  du  testament,  on 
l'eut  embaumé  et  enveloppé  avec  deux  cents  livres  de  parfums  et  d'aro- 
mates, on  avait  fait  une  ouverture  par  laquelle  on  avait  insinué  jusqu'à 
deux  barils  d'esprit-de-vin  aromatisé,  en  sorte  que  le  corps  était  entiè- 
rement submergé.  Néanmoins,  au  bout  de  douze  ans  ou  environ,  il 
rendit  une  odeur  si  maligne  et  si  dangereuse,  au  travers  des  crevasses 
qui  se  firent  au  cercueil,  par  la  force  de  ces  drogues,  qu'un  des  religieux 
qui  disait  alors  la  messe  dans  la  chapelle,  en  tomba  malade  jusqu'à 
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rcxtrémité,  et  que  les  assistants  furent  contraints  de  se  retirer,  ne  pou- 
vant en  supporter  la  puanteur. 

c  Les  religieux  furent  contraints  d'exhumer  le  corps,  après  en  avoir 
obtenu  la  permission  de  monseigneur  Tarchevêque  et  de  la  famille  ;  ils 
le  placèrent  dans  leur  jardin  et  le  couvrirent  avec  quantité  de  chaux  vive 
dans  une  fosse;  et  parce  qu'elle  ne  consumait  pas  les  chairs  qui  étaient 
composées  de  parties  huileuses,  sulfurées  et  résineuses,  il  fut  nécessaire 
de  décharuer  le  corps  pour  remettre  le  squelette  dans  le  mausolée,  tant 
la  mauvaise  qualité  des  entrailles  et  des  viscères,  qui  s  étaient  corrompus, 
avait  surmonté  la  bonté  du  baume.  » 

Mais  cette  décomposition  n'atteignait  pas  seulement  les  méthodes 
d'embaumement  sans  extraction  d  organes,  comme  semble  le  croire 
Pénicher.  Les  autres  procédés  qu'il  décrit  avec  complaisance  n'offraient 
guère  de  meilleures  garanties  de  conservation.  Les  tombes  de  cette 
époque  n'ont  rendu  le  plus  souvent  que  des  amalgames  informes  d'os  et 
de  poudres  noires  plus  ou  moins  altérées  elles-mêmes.  Comme  toute 
cette  lourde  science  était  loin  de  la  simplicité  et  de  la  sûreté  de  l'embau- 
mement égyptien  qu'elle  voulait  imiter  pompeusement!  Les  Égyptiaques 
européens  ne  s'inquiétaient  même  pas  de  la  dessiccation.  Ils  concen- 
traient sous  leurs  vernis  et  sous  leur  sparadrap  imperméable  les  liquides 
que  les  tissus  retenaient  encore  et  qui  devaient  être  la  condition  d'une 
fermentation  prochaine.  Des  procédés  semblables  ont  pu,  cependant,  être 
transmis  jusqu'à  nous.  Car,  si  les  progrès  de  la  chimie  moderne  réus- 
sirent à  leur  donner  un  peu  plus  d'efficacité,  ils  ne  changèrent  pas  encore 
leur  triste  manuel.  (Sucquet.) 


ARTICLE  TROISIÈME 


DE  l'embaumement  AU  XIX^'   SIÈCLE 


Dans  ce  siècle,  plusieurs  savants  ont  cherché  à  perfectionner  les  pro- 
cédés connus  d'embaumement.  Ils  ont  plus  ou  moins  réussi.  Chaussier, 
MM.  Dupré,  Gannat,  Suequet  et  Trinchina,  sont  de  ce  nombre.  Voici  quels 
sont  les  procédés  auxquels  ils  ont  eu  recours  : 


!•  Procédé  de  Chi 


Chaussier  embaumait  les  corps  avec  le  bichlorure  de  mercure  (sublimé 
corrosif).  Son  procédé,  qui  fut  pendant  un  certain  temps  en  honneur, 
est  basé  sur  la  propriété  que  possèdent  les  tissus,  de  se  combiner  avec  le 
bichlorure  de  mercure  et  de  former  un  composé  inaltérable,  sans  des- 
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siccation  préalable.  Les  chairs  conservées  par  le  procédé  Chaussier  se 
trouvent  à  l'abri  de  la  putréfaction,  des  insectes,  etc. 

L'application  de  ce  procédé  était  difficile;  elle  nécessitait  une  véritable 
autopsie,  très-détaillée,  puisque  chaque  organe  à  conserver  devait  être 
mis  en  contact  direct  avec  le  sel  conservateur.  On  peut  en  juger,  du  reste, 
par  la  manière  dont  étaient  embaumés  les  sénateurs  du  premier  empire  ; 
c*est  Boudet,  pharmacien,  qui  nous  l'apprend. 

«  On  prépare  pour  cette  opération  : 

«  1®  Une  poudre  composée  de  tan ,  de  sel  décrépité,  de  kina,  de  can- 
nelle et  autres  substances  astringentes  et  aromatiques,  de  bitume  de 
Judée,  de  benjoin,  etc.  ;  le  tout,  mêlé  et  réduit  en  poudre  fine,  est  arrosé 
d'huile  essentielle  :  le  tan  forme  la  moitié  du  poids,  et  le  sel  le 
quart  ; 

t  2®  De  Talcool  saturé  de  camphre  ; 

€  3<>  Du  vinaigre  camphré  avec  de  l'alcool  de  camphre  ; 

€  40  Un  vernis  que  l'on  peut  composer  avec  le  baume  du  Pérou  et 
celui  de  copahu,  le  styrax  liquide,  les  huiles  de  muscade,  de  lavande  et 
de  thym,  etc.  ; 

€  80  De  Talcool  saturé  de  muriate  suroxygéné  de  mercure. 

€  Tout  étant  préparé,  on  ouvre  les  cavités  par  de  grandes  incisions,  et 
on  extrait  les  viscères  ;  on  incise  crucialement  les  téguments  du  crâne, 
on  scie  les  os  circulairement,  et  on  enlève  le  cerveau;  on  ouvre  le 
tube  intestinal  dans  toute  sa  longueur,  et  on  pratique  aux  viscères  des 
incisions  profondes  et  multipliées;  on  lave  le  tout  à  grande  eau;  on 
exprime,  puis  on  lave  encore  avec  le  vinaigre  camphré,  et  enfin  avec 
l'alcool  camphré.  Toutes  les  parties  internes,  ainsi  préparées  et  roulées 
dans  la  poudre  composée,  sont  prêtes  à  remettre  en  place.  —  On  pra- 
tique alors  des  incisions  multipliées  aux  surfaces  internes  des  grandes 
cavités,  et  suivant  la  longueur  de  tous  les  muscles  ;  on  lave  toutes  les 
parties  et  on  les  exprime  avec  soin  ;  on  fait  succéder  aux  lotions  simples 
celles  de  vinaigre  et  d'alcool  camphré;  on  applique  alors  avec  un  pin- 
ceau la  dissolution  alcoolique  de  sublimé  dans  toutes  les  incisions;  il  se 
produit  beaucoup  de  chaleur,  les  muscles  blanchissent,  et  la  surface  est 
promptement  sèche.  Cela  fait,  on  applique  une  couche  dans  toutes  les 
incisions  internes,  et  on  les  remplit  avec  la  poudre;  on  vernit  aussi 
toute  la  face  interne  des  cavités,  et  on  applique  une  couche  de  poudre 
qui  adhère  au  vernis;  on  replace  alors  chaque  viscère  dans  son  lieu,  en 
ajoutant  autant  de  poudre  qu'il  en  faut  pour  combler  les  vides ,  et  l'on 
recoud  les  téguments,  avec  la  précaution  de  vernir  et  de  saupoudrer  la 
face  interne  de  ceux  qui  se  réappliquent  sur  les  os.  Toutes  les  cavités 
étant  refermées,  on  vernit  les  incisions  extérieures  et  on  les  remplit  de 
poudre;  on  vernit  aussi  toute  la  surface  de  la  peau,  et  on  applique  une 
couche  de  poudre  qui  adhère  généralement.  Le  cadavre  ainsi  embaumé, 
on  appose  sur  chaque  pailie ,  en  y  comprenant  le  visage ,  des  bandages 
méthodiques  qui  compriment  généralement  et  recouvrent  tous  les  points  ; 
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on  vernit  le  premier  bandage,  on  appli(}ue  une  couche  de  poudre,  et 
enfin  un  second  bandage  que  Ton  vernit  aussi  ;  quand  le  corps  est  dé- 
posé dans  un  cercueil  de  plomb,  et  tous  les  vides  remplis  par  la  poudre 
composée,  on  soude  le  couvercle,  et  Topération  est  achevée.  » 

—  Le  corps  du  roi  Louis  XVIII  fut  embaumé  par  ce  procédé,  le  17  sep- 
tembre 1824.  Macération  du  cœur  pendant  cinq  heures  dans  une  solution 
alcoolique  de  sublimé;  incision,  lavage  et  macération  des  autres  viscères 
pendant  six  heures  dans  le  même  liquide  ;  lavage  de  la  surface  du  corps 
et  des  cavités  viscérales  avec  la  solution;  incisions  profondes  sur  les 
membres  pour  faire  pénétrer  le  liquide  ;  vernissage  du  corps,  etc.,  etc. 
Telle  est  la  série  des  opérations  qu'il  fallait  exécuter  pour  procéder 
à  lembaumement  d'un  corps.  Les  mutilations  que  ce  procédé  exigeait 
devaient  faire  rechercher  une  autre  méthode  moins  barbare  et  en  même 
temps  plus  prompte,  car  les  lenteurs  qu'elle  nécessite  sont  incompatibles 
avec  les  usages  publics. 

tt»  Procédé  de  Triochlna. 

En  1834,  Trinchina,  de  Naples,  parvint  à  conserver  des  sujets,  destinés 
aux  études  anatomiques,  au  moyen  d'une  dissolution  d acide  arsénieux 
injectée  dans  les  artères.  Dès  lors,  l'art  des  embaumements  réalisa  un 
immense  progrès,  puisque  l'injection  est  incontestablement  le  meilleur 
moyen  de  mettre  tous  les  tissus  du  corps  en  contact  avec  le  liquide  con- 
servateur. Ce  fut  Gannal  qui  eut  l'idée  d'embaumer  avec  l'injection 
arsenicale,  dont  Trinchina  se  servait  alors  uniquement  pour  les  études 
anatomiques. 

So  Procédé  do  Gaooal. 

Gannal  s'occupa  d'abord  de  la  conservation  des  corps  par  Vimmersion 
dans  une  solution  aqueuse  de  nitrate  de  potasse ,  de  chlorure  de  sodium  et 
ialun^  marquant  15°  à  l'aréomètre. 

Après  la  publication  des  essais  de  Trinchina  et  de  ses  procédés  de 
conservation  des  pièces  anatomiques,  Gannal  appliqua  l'injection  arseni- 
cale aux  embaumements.  Voici  comment  il  procédait  : 

L  Sulfate  d'alamine  concret.    .    .    .  6,000  gmnines. 

Liquide  de  Gannal.    j  Acide  areenique  concret 125       — 

f  Eau  distillée 3,000       — 

Faites  dissoudre.  La  solution  marque  32°  à  raréomètre. 

On  plaçait  le  corps  sur  une  table  portative  faisant  partie  de  son  ma- 
tériel instrumental.  Alors,  par  une  incision  sur  l'un  des  côtés  du  cou,  on 
mettait  à  découvert  une  des  artères  carotides  primitives.  Ce  canal  était 
ouvert,  et  dans  cette  ouverture  on  introduisait  une  canule  dirigée  vers  le 
cœur  et  fixée  ensuite  dans  l'artère  par  une  ligature  comprenant  son  bout 
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et  le  vaisseau.  Une  seconde  ligature  était  placée  sur  la  même  artère,  au- 
dessus  de  la  canule,  afin  d*empécher  le  retour  de  l'injection  par  la  partie 
supérieure  alimentée  par  les  nombreuses  anastomoses  des  artères  de  la 
tète.  On  poussait  après  cela  vers  le  tronc,  avec  une  seringue  s'adaptatit  à 
la  canule  carotidienne,  cinq  à  huit  litres  de  la  liqueur  ci-dessus,  jusqu'à 
ce  que  le  gonflement  du  visage  ou  le  renvoi  des  liquides  des  bronches 
conseillât  de  mettre  fin  à  l'injection.  On  passait  alors  sur  le  corps  un 
vernis  à  l'alcool,  et  on  le  plaçait  ensuite  sur  des  lames  de  plomb  recou- 
vrant le  dos,  la  poitrine  et  l'abdomen.  Des  bandelettes  de  plomb  étaient 
alors  roulées  autour  des  membres  jusqu'à  leurs  extrémités.  Des  bande- 
lettes de  coton  recouvraient  ensuite  celles  de  plomb,  et  se  trouvaient 
elles-mêmes  recouvertes  par  un  bandage  de  taffetas  gommé,  et  enfin  par 
un  bandage  de  toile.  La  tête  restait  libre  ou  enveloppée  d'une  calotte  de 
plomb,  sur  laquelle  on  ajoutait  la  coifi'ure  de  la  personne  décédée.  Les 
paupières  étaient  enfin  abaissées  ou  soutenues  par  des  yeux  d'émail. 

Les  cercueils  devaient  être  de  chêne,  doublés  d'un  cercueil  de  volige, 
contenant  un  troisième  cercueil  de  plomb.  Dans  ce  cercueil,  on  disposait 
une  couche  de  son  ou  de  sciure  de  bois  additionnée  d'un  kilogramme 
d'alun  calciné  par  boisseau  de  poudre,  et  cette  poudre  était  parfumée 
avec  le  mélange  d'essences  aromatiques  suivant  : 

Essence  de  girofle 600  parties. 

—  de  carvi 600      — 

—  d'aspic 600      — 

—  de  lavande 600      — 

—  de  camphre 160      — 

—  de  teinture  de  mnsc 33      — 

Gannal,  dit  Sucquet,  est  le  promoteur  de  l'opinion  qui  impose  à  l'em- 
baumement la  restauration  des  traits  du  visage,  au  point  de  donnera  la 
mort  l'apparence  d'un  sommeil  tranquille.  Gannal  avait  recours  à  l'emploi 
des  diverses  espèces  de  fard  et  à  tous  les  soins  de  toilette  capables  d'é- 
veiller cette  illusion  éloignée.  Ses  opérations  ont  laissé  le  souvenir  de  la 
recherche  particulière  de  tout  ce  qui  pouvait  à  cet  égard  frapper  les  yeux 
profanes. et  donner  plus  de  relief  à  son  œuvre. 

Le  procédé  Gannal  est  excellent;  il  conserve  indéfiniment  les  corps. 
Hais  il  est  impossible  aujourd'hui  d'y  avoir  recours,  puisqu'il  existe  une 
ordonnance  royale  du  31  octobre  i8i6,  qui  interdit  tout  embaumement 
à  l'aide  de  l'arsenic.  En  voici  le  texte  :  •  Ordonnance  du  Roi,  titre  II,  art.  10. 
«  La  vente  et  l^emploi  de  Varsenic  et  de  ses  composés  sont  interdits  pour  le 
€  chantage  des  grains^  l'embaumement  des  corps  et  la  destruction  des 
c  insectes,  » 

On  a  dit  que  M.  Gannal  embaumait  les  corps,  et  que  ceux-ci  se  con- 
servaient indéfiniment  sans  arsenic,  au  moyen  d'une  injection  de  sulfate 
d'alumine  et  de  chlorhydrate  d'alumine  marquant  34o  a  l'aréomètre  de 
Baume.  11  est  permis  de  ne  pas  ajouter  foi  à  une  telle  assertion,  car  de 
nombreuses  expériences  ont  démontré  que  le  sulfate  d'alumine  et  le 
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chlorhydrate  d'alumine  conservent  les  tissus  pendant  un  certain  temps, 
mais  non  indéfiniment.  Il  n'est  pas  possible  de  conserver  au  delà  de 
quelques  mois  un  cadavre  injecté  avec  ce  liquide  ^. 

Du  reste,  le  23  mai  1815,  M.  Gannal  injecta  un  sujet  à  l'École  pra- 
tique, en  présence  de  la  commission  nommée  par  l'Académie  des  Sciences 
pour  juger  comparativement  les  procédés  d'embaumement  de  MH.  Dupré, 
Gannal  et  Sucquet.  Le  cadavre  fut  inhumé  dans  le  jardin  de  l'Ecole 
pratique.  On  Texhuma  quatorze  mois  après,  et  il  fut  constaté  qu'il  était 
dans  un  état  avancé  de  putréfaction. 

La  solution  employée  était  exempte  d'arsenic,  mais  M.  Gannal  avait 
proposé  de  faire  l'injection  avec  une  autre  solution  de  sulfate  d'alumine, 
dam  laquelle  la  commission  constata  la  présence  de  l'arsenic  ^. 

La  même  commission  a  proposé  de  nouvelles  expériences  à  M.  Gannal; 
il  s'y  est  refusé.  (Extrait  du  rapport,  1847.) 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  le  sulfate  d'alumine  et  le  chlor- 
hydrate d'alumine  ne  conservent  les  corps  que  temporairement,  mais 
que  la  conservation  devient  d'autant  plus  longue  qu'on  y  ajoute  une  plus 
grande  quantité  d'arsenic. 

40  Procédé  de  H.  Dupré. 

Le  23  mai  1845,  M.  Dupré,  professeur  libre  d'anatomie,  prépara  aussi 
un  sujet  qui  fut  inhumé  à  côté  de  ceux  de  MM.  Gannal  et  Sucquet.  Le 
cadavre  fut  exhumé  le  14  juillet  1846,  c'est-à-dire  quatorze  mois  après. 
Il  exhalait  une  odeur  de  putréfaction  suffocante. 

M.  Dupré  avait  injecté  dans  le  système  artériel  un  mélange  de  gaz, 
acide  sulfureux  et  acide  carbonique,  qui  ont  la  propriété  de  préserver  les 
tissus  de  la  putréfaction ,  mais  seulement  pendant  un  temps  très-limité. 
M.  Dupré  lui-même  n*a  pas  donné  suite  à  son  idée;  nous  nous  contentons 
d'indiquer,  au  point  de  vue  de  l'histoire,  l'opération  à  laquelle  il  procéda 
en  face  de  la  commission  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Il  découvre  une  artère  carotide  et  y  introduit,  du  côté  de  la  poitrine, 
un  tube  de  plomb,  qu'il  fixe  à  l'aide  d'une  ligature  ;  une  seconde  ligature 
est  appliquée  sur  le  bout  supérieur^  du  vaisseau.  Ce  tube,  de  plomb, 
communique  avec  une  cornue  de  fer  (bouteille  dans  laquelle  amve,  dans 
le  commerce,  le  mercure).  L'ouverture  de  cette  cornue  reçoit  un  bouchon 
de  liège,  dans  lequel  entre  à  frottement  le  tube  de  plomb.  La  cornue 
contient  500  grammes  de  charbon  de  bois  pulvérisé  et  un  kilogramme 

1.  Nous  devons  dire,  cependant,  que  M.  Gannal  écrivit  en  janvier  1846  au  Journal  de 
chimie  médicale^  de  pharmacie  et  de^ toxicologie ^  qu*il  avait  découvert,  le  3  mars  1846, 
un  nouveau  liquide  pour  lequel  il  a  pris  un  brevet  d'invention  ;  il  ajoute  qu'à  Vattnir 
ton  liquide  ne  prétentera  aucune  trace  d'artenic. 

2.  On  a  fait  plusieurs  analyses  de  tissus  provenanfde  cadavres  embanmésr  par  M.  Gannal; 
on  a  constamment  trouvé  une  quantité  considérable  d'arsenic.  (  Les  éiinbaumements 
avaient  été  pratiqués  avant  1845.) 


DE  l'embaumement  AU   XIX»   SIÈCLE.  605 

d'acide  sulfurique  concentré.  Le  fourneau  sur  lequel  est  placée  la  cornue 
est  allumé  à  onze  heures  et  demie.  Vers  midi,  l'abdomen  se  tuméfie, 
ainsi  que  les  veines  du  tronc,  du  cou,  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs ;  la  couleur  bleu  verdâtre  de  la  peau  de  l'abdomen  n'existe  plus. 
A  midi  et  quart  toutes  les  veines  du  corps  sont  fortement  distendues  ; 
des  gaz  sortent  de  la  surface  de  la  plaie;  à  midi  et  demi  la  verge  et  les 
bourses  sont  légèrement  tuméfiées.  Alors  le  tube  est  retiré  de  la  carotide; 
on  applique  une  ligature  au  bout  pectoral  du  vaisseau  ;  on  rapproche  les 
lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  suture,  et  l'opération  est  terminée.  On 
enveloppe  le  cadavre  d'un  drap  de  fil,  puis  il  est  placé  dans  une 
bière. 

fto  Procédé  de  M.  Sucquei. 

Nous  avons  dit  quel  pas  immense  avait  fait  Tart  des  embaumements, 
dès  que  le  système  des  injections  conservatrices  fut  connu. 

Nous  avons  fait  connaître  aussi  le  grave  inconvénient  qu'il  y  a  à 
faire  usage  des  préparations  arsenicales.  11  fallait  donc  trouver  une 
substance  qui  réunît  les  avantages  du  sublimé  corrosif  et  de  l'arsenic, 
sans  en  offrir  les  inconvénients.  L'honneur  de  cette  découverte  revient 
tout  entière  à  M.  Sucquet  ;  la  substance  employée  est  le  chlorure  de  zinc 
pur,  exempt  d'arsenic  *. 

Le  liquide  de  Tinjection  est  une  solution  aqueuse  de  chlorure  de  zinc 
marquant  40'>  à  V aréomètre  de  Baume. 

a.  Avant  1840,  -M.  Sucquet,  autorisé  par  le  Conseil  général  des  hos- 
pices, institua  des  expériences  dans  l'amphithéâtre  de  Clamart. 

1"  Un  sujet,  homme  adulte,  reçut  une  injection  de  huit  litres  de  solu- 
tion de  chlorui'e  de  zinc  à  40<>,  par  la  carotide  primitive. 

2*  Un  deuxième  sujet,  femme  morte  en  couches,  reçut  deux  litres  de 
la  même  solution  dans  la  cavité  abdominale  par  une  ponction  faite  avec 
un  trocart.  Le  corps  fut  ensuite  entouré  de  bandes  de  flanelle  imbibées 
de  solution  de  chlorure  de  zinc  pur. 

3<>  Sur  un  troisième  sujet,  femme  hydropique,  M.  Sucquet  versa  lente- 
ment quelques  litres  du  même  liquide  dans  sa  bouche,  la  tête  se  trouvant 
légèrement  élevée.  Ils  pénétrèrent  facilement  et  sans  manœuvre  dans  les 
cavités  du  tronc,  et  le  corps  fut  ensuite  enveloppé  de  bandes  chlorurées, 
comme  le  précédent.  Cette  femme  fut  placée  sur  une  autre  table,  à 
côté  des  premiers  sujets,  pour  y  être  abandonnée  comme  eux  à  l'air 
libre. 


1.  Le  cinc  du  commerce  en  renferme  ordinairement.  M.  Sucquet  Tobtient  en  faisant 
agir  Tacide  chlorh jdrique  sur  la  tournure  de  sine  ;  une  partie  do  l'hydrogène  provenant 
de  Tean  décomposée  se  combine  avec  Tarsenic  du  zinc  oxydé ,  et  donne  lieu  à  du  gaz 
hydrogène  arsénique  qui  se  dégage  ;  par  là,  la  solution  de  chlorure  de  zinc  est  tout  &  fait 
piiTé«  d^araenic. 
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Pendant  treize  mois,  aucun  de  ces  trois  corps  ne  donna  jamais  le 
moindre  signe  de  décomposition  et  ne  demanda  aucune  intervention  nou- 
velle de  sa  part.  Les  différentes  saisjns  se  succédèrent  autour  d'eux,  sans 
leur  imprimerd  autre  modification  qu  une  diminution  sensiblerie  volume 
provenant  de  Tévaporation  graduelle  de  leurs  liquides  et  de  la  dessicca- 
tion de  l'extrémité  de  leurs  membres. 

b.  Le  21  mai  18i5,  devant  la  commission  de  l'Académie  des  Sciences 
chargée  d'étudier  les  procédés  de  MM.  Dupré,  Gannal  et  Sucquet,  ce 
dernier  injecta  un  sujet,  homme  adulte,  avec  la  solution  de  chlorure  de 
zinc,  que  l'analyse  démontra  exempte  d'arsenic.  Voici  le  texte  même  du 
rapport  : 

€  M.  le  docteur  Sucquet  découvre  une  artère  poplitée.  Le  liquide 
analysé  précédemment  est  étendu  d'un  cinquième  de  son  volume  d'eau 
prise  au  robinet  de  la  salle  de  dissection.  Il  injecte  successivement  par 
l'artère  et  du  côté  de  l'abdomen  cinq  seringues  :  la  capacité  de  la  se- 
ringue est  de  huit  décilitres;  il  introduit  ainsi  quatre  litres  de  liquide 
dans  le  sujet.  Ensuite  il  retourne  l'ajutage  de  la  seringue  pour  injecter  la 
jambe;  il  consomme  de  nouveau  un  demi-litre  environ  de  liquide. 
Pendant  l'opération,  il  sovt  de  la  bouche  quelques  grammes  de  muco- 
sités. L'injection  terminée,  deux  ligatures  sont  appliquées  à  l'artère 
poplitée;  elles  comprennent  l'incision  faite  à  ce  vaisseau;  ensuite  des 
points  de  suture  rapprochent  les  bords  de  la  plaie  faite  à  la  peau,  et 
autour  du  genou  est  appliquée  une  bande  de  flanelle.  Après  l'injection, 
la  couleur  bleu  verdàtre  de  la  peau  de  l'abdomen,  signalée  plus  haut,  a 
tout  fait  disparaître. 

c  Le  cadavre  ainsi  embaumé  est  enveloppé  d'un  sfmple  drap  de  fil  et 
mis  dans  la  bière.  • 

Le  14  juillet  1846,  le  sujet  fut  exhumé  en  même  temps  que  ceux  de 
MM.  Dupré  et  Gannal,  qui  étaient  en  partie  putréfiés.  Nous  citons  encore 
textuellement  un  passage  du  rapport  de  la  commission  : 

€  Le  sujet  embaumé  par  M.  Sucquet  n'a  aucune  odeur  de  putréfaction; 
le  linceul,  un  peu  humide,  est  entier,  libre  de  toute  adhérence  avec  le 
cadavre,  et  son  tissu  ne  cède  en  aucune  manière  aux  efforts  que  l'on  fait 
pour  le  déchirer;  il  est  assez  résistant  pour  aider  à  soulever  partie  ou 
tout  le  sujet.  La  bière  ne  contient  aucune  couche  de  putrilage  semblable 
à  celle  qu'on  a  observée  dans  les  cercueils  précédents;  les  parois  comme 
le  fond  sont  légèrement  humides.  Une  mèche  de  cheveux,  saisie  avec 
une  pince,  ne  peut  être  arrachée;  et  en'continuant  la  traction,  la  tête  est 
soulevée  aussi  sûrement  que  si  la  vie  venait  d'abandonner  le  sujet.  La 
figure  a  conservé  sa  physionomie,  et  pourrait  être  reconnue  au  besoin; 
cependant,  les  paupières  étant  soulevées,  le  globe  de  l'œil  a  disparu,  on 
ne  voit  que  la  cavité  orbitaire  dont  le  fond  est  tapissé  par  les  membranes 
oculaires.  La  peau  offre  dans  toute  son  étendue  une  intégrité  parfaite, 
elle  a  toute  sa  souplesse  et  toute  son  élasticité;  mais  l'épiderme  delà 
plante  des  pieds  et  les  ongles  des  orteils  sont  facilement  enlevés  &  Taide 
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d'une  pince,  lorsqu'au  contraire  les  poils  et  les  clieveux  résistent  à  une 
forte  traction,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir. 

€  Le  foie  est  très- ferme;  l'intégrité  de  ses  ligaments,  sa  consistance, 
permettent  non-seulement  d'étudier  ses  rapports,  mais  encore  sa  tex- 
ture. 

c  Im  cœur  contient  dans  ses  cavités  des  caillots  de  sang  rouges  et 
solides;  sa  conservation  est  telle,  qu'on  peut  déterminer  la  disposition 
des  valvules,  de  leurs  piliers,  ainsi  que  la  configuration  de  ses  fibres, 
formant  les  divers  plans  charnus  que  vous  connaissez.  » 

c.  Sur  l'invitation  des  membres  de  la  même  commission,  le  27  no- 
vembre 4846,  M.  Sucquet  procéda,  au  cimetière  Montmaitre,  à  l'exhuma- 
tion, d'une  femme  embaumée  par  son  procédé,  le  13  mai  1845,  à  l'âge  de 
45  ans.  Voici  ce  que  dit  le  rapport  : 

c  Entre  les  mains  de  la  commissioii  se  trouve  un  certificat  de  la  fa- 
mille de  cette  dame  constatant  que  l'embaumement  a  été  fait  par  M.  Suc- 
quet, et  le  procès-verbal  du  conservateur  du  cimetière  et  du  commis- 
saire de  police  présents  à  l'exhumation,  ainsi  que  plusieurs  membres  de 
la  famille,  établissent  l'identité  de  la  personne. 

c  Le  corps,  embaumé  depuis  environ  dix-huit  mois,  n'exhale  aucune 
odeur  de  putréfaction;  le  linceul,  le  bonnet,la  camisole,  la  chemise, etc., 
sont  légèrement  humides.  Le  cou,  la  poitrine.  Tabdomen ,  ayant  été 
découverts,  offjent  un  état  parfait  de  conservation  ;  la  peau  a  toute  sa 
souplesse  et  son  élasticité.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont, 
comme  les  parties  précédentes,  si  bien  conservés,  qu'on  croirait  que  le 
corps  vient  d'être  mis  dans  le  cercueil. 

«  On  enlève  la  flanelle  qui  entoure  le  genou  gauche;  à  la  partie  infé- 
rieure, on  découvre  une  suture  à  la  peau,  dans  la  direction  de  l'artère 
poplitée  :  c'est,  en  effet,  par  cette  artère  que  M.  Sucquet  fait  pénétrer 
dans  le  corps  son  liquide  conservateur. 

€  La  figure  n'était  pas  couverte  par  le  linceul,  ainsi  que  les  autres 
parties  du  corps;  quelques  gouttes  de  liquide,  qui  s'étaient  rassemblées 
à  la  face  inférieure  du  couvercle  du  cercueil  de  plomb,  étaient  sans 
doute  tombées  sur  les  joues  et  avaient  produit  quelques  taches  noirâtres; 
elles  furent  enlevées  avec  le  doigt,  ainsi  que  Tépiderme  coi  respondant  ; 
mais  les  chairs  sous-jacentes,  résistantes  et  élastiques,  étaient  très-bien 
conservées.   • 

Voici  ce  qu'ajoute  le  rapport,  et  qui  rend  compte  du  mode  d'action  du 
chlorure  de  zinc  : 

«  Si,  comme  nous  l'avons  fait  observer,  l'embaumement  pratiqué  par 
M.  Sucquet,  en  arrêtant  la  putréfaction,  maintient  la  fermeté  des  chairs, 
la  souplesse  et  l'élasticité  de  la  peau,  ce  n'est  qu'à  la  condition  que  le  corps 
embaumé  ne  pourra  perdre  par  l'étaporation  les  liquides  qu'il  contient^ 
ainsi  qu'il  arrrve  dans  une  bière  hermétiquement  fermée,  ou  enfouie 
dans  la  terre,  comme  celle  qui  fait  l'objet  de  l'examen  précédent  :  car. 
si  le  mime  c&rps  est  exposé  à  (air  libre,  il  perd  bientôt  ses  liquides,  se  des- 
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sèche  sans  la  moindre  putréfaction^  et  acquiert  la  dureté  qu*on  peut  corn- 
parer  à  celle  du  bois  et  de  la  pierre ,  ainsi  qu'on  peut  s*en  assurer  en 
examinant  une  jambe  et  une  main  du  cadavre  préparé  par  M.  Sucquet, 
que  nous  avons  mises  aussi  à  la  disposition  de  rÀcadémie.  On  conviendra 
volontiers  que  le  mode  d'embaumement  de  M.  Sucquet  présente^  sous  ce 
dernier  rapport^  une  véritable  momification,  » 

Cet  important  document,  dit  M.  Sucquet  en  parlant  du  rapport  de 
l'Académie,  iit  bientôt  autorité  et  fixa  Topinion  publique  sur  la  valeur 
respective  des  procédés  d'embaumement  en  présence.  Aucune  des  mé- 
thodes connues  ne  pouvait  être  mise  en  parallèle  avec  celle-ci  pour  la 
simplicité  de  sa  pratique,  pour  la  décence  des  conditions  où  elle  s'exé- 
cutait et  pour  la  sûreté  de  ses  résultats.  Plus  de  table  d'injection,  plus 
de  vernis,  plus  de  lames  et  de  bandes  de  plomb  ou  d'étoife.  Tout  ce  qui 
pouvait  alarmer  de  pudiques  respects  allait  donc  être  abandonné  sans 
danger.  Une  simple  injection  dans  le  lit  suffisait  à  tout.  Les  familles 
adoptèrent  bientôt  cette  méthode  avec  empressement,  et  maintenant  elle 
est  suivie  par  ceux-là  même  qui  la  combattaient  violemment  à  son 
début. 

Voyez,  au  chapitre  troisième,  le  manuel  opératoire  pour  ce  procédé 
d'embaumement. 

—  D'autres  procédés  d'embaumement  se  sont  produits  dans  ces  der- 
nières années;  nous  les  mentionnons  ici,  nous  réservant  de  ti*aiter 
uniquement,  dans  le  dernier  chapitre,  de  celui  auquel  nous  donnons  la 
préférence. 

a.  On  connaît  les  pétrifications  de  l'Italien  Gorini,  qui  garde  le  secret  de 
son  procédé,  dont  l'application  exige  deux  ou  trois  jours  et  une  dépense, 
dit- il,  de  700  à  800  francs. 

b.  M.  Laskowski  a  eu  l'idée  de  se  servir  de  glycérine  phéniquée  pour 
la  conservation  des  pièces  anatomiques.  Les  proportions  qui  nous  pa- 
raissent plus  convenables,  et  qui  nous  ont  donné  personnellement  de 
bons  résultats,  sont  les  suivantes  : 

Glycérine 1,000  grammes. 

Acide  phénique  cristallisé.    ,    .  5        — 

Faites  dissoudre  au  bain-marie. 

Cette  préparation  est  excellente  pour  la  conservation  des  pièces;  elle 
donne  de  la  souplesse  aux  tissus,  elle  rend  transparents  les  tissus  opa- 
ques, tels  que  tendons  et  ligaments;  elle  s'oppose  à  la  décomposition. 
Mais  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  puisse  être  appliquée  aux  einbaume- 
ments,  car  une  injection  bien  faite  ne  conserve  les  corps  que  temporai- 
rement, pendant  plusieurs  mois.  Toutefois,  nous  le  répétons,  la  glycé- 
rine phéni(|uée  de  Laskowski  doit  être  considérée  comme  indispensable 
dans  les  dissections.  On  peut  l'employer  en  injections,  et  surtout  en 
applications  sur  les  préparations,  avec  un  pinceau. 
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c.  Le  procédé  de  dessèchement  de  Brunetti,  de  Padoue,  ne  saurait  non 
plus  être  comparé  à  Tinjection  au  chlorure  de  zinc,  à  cause  de  son  manuel 
opératoire  long  et  difficile.  On  trouvera  l'exposé  de  ce  procédé  dans 
notre  Anatomie  descriptive  et  dissection,  2®  édition,  1868. 

d.  Nous-méme,  de  concert  avec  M.  Emile  Perret,  chimiste  à  Moret- 
sur-Loing,  nous  poursuivons  des  expériences  entreprises  depuis  près 
d'une  année.  Nous  croyons  être  sur  la  voie  d'un  procédé  de  pétrification, 
avec  conservation  du  volume  et  de  la  forme  du  corps.  Nous  ne  pouvons 
rien  dire  de  plus,  en  ce  moment,  sur  ce  procédé,  que  nous  ferons  con- 
naître plus  tard. 


ARTICLE  QUATRIÈME 

PROCEDE  d'embaumement  PERFECTIONNÉ 

A  la  fin  du  chapitre  précédent,  nous  avons  parlé  des  divers  procédés 
auxquels  on  a  eu  recours  dans  le  \i\^  siècle ,  et  nous  avons  démontré  la 
simplicité  et  la  valeur  du  procédé  Sucquet,  que  nous  considérons  comme 
le  meilleur  de  tous  ceux  qui  ont  été  employés  jusqu'à  ce  jour.  Nous 
avons  vu  que  les  corps  embaumés  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc 
kiOft  se  momifient  à  l'air,  et  qu'ils  conser\'ent  leur  forme,  en  même 
temps  que  la  souplesse  de  la  peau,  lorsqu'on  les  soustrait  à  l'évapo- 
ration  '. 

Le  manuel  opératoire  en  est  très-simple  ;  nous  y  insisterons,  car  c'est 
là  le  but  de  ce  travail. 

Dans  l'état  actuel  de  la  législation  et  des  ordonnances  de  police,  nul  ne 
peut  être  embaumé  avant  l'expiration  de  vingt-quatre  heures,  à  courir  de 

1.  Voici,  du  reste,  quelques  lignes  extraites  de  Touvrage  de  M.  Sucquet  : 
c  Que  deviennent  enfin  les  corps  embaumés  par  des  procédés  efficaces?  II  existe,  à  ce 
Bujetf  dans  le  public,  une  croyance,  sans  doute  très-générale  et  pourtant  très-erronée.  On 
pense  que  la  momification  du  corps  doit  ôtrc  la  conséquence  de  son  embaumement  On 
est  éTidemment ,  &  cet  égard,  sous  Tiniluence  des  souvenirs  de  Tembaumement  égyptien. 
Hais  rEoiope  ne  peut  point  ressembler  k  TAirique.  Les  corps  inhumés  en  Europe  ne  se 
momifient  pas.  Leur  dessiccation  est  absolument  impossible  dans  un  sol  ou  dans  des  ca- 
veaux funéraires  toujours  humides  et  frais.  Les  corps  s*j  concentrent,  en  perdant  à  la 
longae  une  grande  partie  de  leurs  liquides ,  par  évaporation  dans  le  cercueil  ;  mais  ils 
conservent  leurs  formes  générales,  leur  aspect  et  leur  coloration  naturelle.  Après  dix-huit 
moisd*inhamationt  un  des  corps  exhumés  par  TAcadémiode  médecine  était  toujours 

.  comme  s'il  venait  d*ôtrc  mis  au  cercueil.  Les  momies  des  Jacobins  de  Toulouse,  celles  de 
la  tour  8aint-Michel  de  Bordeaux,  étaient  des  corps  conservés  dans  le  sol,  mais  qui 

'  furent  desséchés  ensuite  volontairement  à  Tair  libre,  afin  de  les  amener  à  Tétat  de 
momie.  La  momie  naturelle  est  inconnue  eu  Ëui-ope  et  dans  les  climats  humides  et  froids 
des  Ifititudes  du  Kurd.  d 

Fort.  —  Fatu.  bt  Clin.  chik.  —  t.  ii.  3«) 
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la  déclaration  de  décès  faite  à  l'autorité  municipale.  Cette  disposition  est 
très-regrettable.  Il  s'ensuit,  en  effet,  que  certains  corps  ne  peuvent  être 
embaumés  qu'après  deux  jours  et  même  deux  jours  et  demi  de  mort.  Une 
personne  qui  succombe  le  samedi  ou  la  veille  d'un  jour  férié,  par 
exemple,  après  cinq  heures  du  soir,  ne  peut  être  déclarée  morte  ce  jour- 
là,  les  bureaux  de  mairie  étant  fermés  à  cinq  heures.  Le  décès  ne  pourra 
pas  être  déclaré  davantage  le  lendemain,  les  bureaux  restant  fermés  les 
dimanches  et  fêtes.  Cette  déclaration  ne  pourra  être  reçue  que  le  sur- 
lendemain, à  dix  heures,  les  bureaux  n'ouvrant  pas  avant  neuf  heures 
du  matin.  Le  délai  légal  pour  l'embaumement  n'expirera  donc  encore 
que  le  lendemain,  à  la  même  heure,  et  l'opération  ne  pourra  être  prati- 
quée que  soixante  ou  soixante-dix  heures  après  la  mort. 

Qui  ne  voit  combien  ces  retards  laissent  à  la  décomposition  le  temps 
de  |faire  des  progrès  redoutables  pour  l'embaumement ,  et  même  pour  la 
salubrité  publique  ?  L'art  peut  bien  réparer  les  outrages  superliciels  de 
la  mort,  mais  il  ne  saurait  effacer  entièrement  les  empreintes  d'une  des- 
truction trop  profonde.  Il  importe  donc,  avant  tout,  de  les  modérer,  au- 
tant que  le  permettent  des  moyens  trop  restreints  par  la  loi. 

Dans  ce  but,  un  aide,  muni  d'un  flacon  de  600  grammes  de  chlorure 
de  zinc  à  45'^  de  Baume,  et  additionné  de  quelques  grammes  d'essence, 
se  rend  sans  retard  près  du  défunt.  Après  avoir  découvert  l'abdomen 
avec  décence,  il  le  lave  avec  une  serviette  imprégnée  de  sel  de  zinc,  et, 
si  c'est  un  homme,  il  lave  de  la  même  manière  les  parties  sexuelles. 
Enfin,  il  recouvre  le  bassin  avec  cette  serviette  arrosée  de  ce  chlorure 
aromatisé,  en  replaçant  ensuite  les  couvertures  dans  l'état  oii  elles  étaient 
à  son  arrivée. 

Cette  ablution  locale  n'est  point  une  garantie  absolue  contre  toute  dé- 
composition, mais  elle  en  retarde  la  marche  dans  l'abdomen,  et  ce  retard 
est  important,  car  la  décomposition  abdominale  est  la  plus  rapide  et  la 
plus  redoutable  pour  l'opérateur,  à  cause  de  la  pression  exercée  pai*  ses 
gaz  sur  les  liifuides  de  l'estomac  et  des  grosses  veines,  liquides  qui  se 
trouvent  alors  refoulés  vers  la  face,  où  ils  altèrent  profondément  tous  les 
traits.  Il  retire  du  lit  les  édredons  ou  les  couvertures  épaisses  qui  pour- 
raient concentrer  autour  du  corps  une  température  trop  favorable  à  sa 
décomposition,  et,  s'il  y  a  lieu,  fait  éteindre  le  feu  de  l'appartement  et 
ouvrir  les  fenêtres.  (Sucquet.) 

Du  choix,  de  Tiirlère. 

•  On  croit,  en  général,  dit  M.  Sucquet,  que  les  injections  conserva- 
trices doivent  être  exécutées  par  l'une  des  artères  carotides  primitives.  Il 
ne  faut  point  être  exclusif  sur  ce  point,  et  même,  si  cela  se  peut,  il  faut 
choisir  une  autre  artère.  Aux  yeux  des  familles,  le  cou  est  une  région 
noble,  qu'il  est  regrettable  d'inciser.  D'ailleurs,  l'incision  y  est  quelquefois 
accompagnée  de  la  blessure  de  quelque  bi^anche  des  veines  thyroî- 
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diennes,  blessure  qui  devient  embarrassante,  à  la  fin  de  l'injection,  par 
le  retour  de  liquides  sanguinolents.  La  vue  de  cet  écoulement  venaut 
du  cou  affecte  péniblement  les  parents  qui  assistent  à  l'opération.  Cette 
hémorrhagie  force  le  chirurgien  à  placer  des  ligatures  sur  ces  veines,  à 
travers  une  incision  étroite,  ce  qui  n'est  pas  toujours  sans  difficultés  et 
sans  tâtonnements  pénibles  pour  tout  le  monde.  D'un  autre  côté,  on 
rencontre  souvent  des  sujets  offrant  de  l'embonpoint,  avec  un  cou  volu- 
mineux et  court,  chez  lesquels  les  artères  carotides  primitives  sont  tou- 
jours profondes,  ce  qui  embarrasse  la  manœuvre  pour  la  pose  des 
canules  et  des  ligatures,  et  pour  le  jeu  de  la  seringue.  Enfin,  l'injection 
par  une  des  carotides  primitives  a  l'inconvénient  de  donner  un  volume 
inégal  aux  deux  côtés  du  visage.  En  effet,  le  côté  où  se  pratique  l'injec- 
tion ne  reçoit  le  licfuide  qu'indirectement  par  l'artère  vertébrale,  les 
artères  cérébrales,  les  rares  anastomoses  de  l'artère  ophthalmique  sur  le 
front,  et  celles  des  faciales  entre  elles.  Le  côté  opposé  les  reçoit,  au  con- 
traire, directement  et  de  plein  jet ,  par  sa  carotide  externe.  Cet  abord 
différent  de  l'injection  dans  les  joues  produit  l'inégalité  de  leur  volume, 
altère  l'expression  et  le  caractère  du  visage,  objet  de  toute  l'attention  des 
familles,  et  n'échappe  pas  toujours  aux  assistants. 

•  L'artère  la  plus  convenable  pour  l'injection,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  est  l'artère  crurale,  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  muscle  couturier.  Le  choix  de  cette  artère  oblige,  il  est  vrai,  d'intro- 
duire une  seconde  canule  dans  le  bout  inférieur  du  vaisseau  pour  in- 
jecter l'extrémité  du  membre;  mais  j'ai  trouvé  que  ce  supplément  de 
manœuvre  était  bien  racheté  par  d'autres  avantages.  Cette  artère  est 
dans  une  région  plus  accessible  et  moins  réservée  que  le  cou.  Il  n'y  a 
sur  ce  point  que  des  veines  peaussières,  dont  la  blessure  ne  peut  donner 
lieu  à  aucun  retour  hémorrhagique  sérieux.  En  outre,  cette  artère  con- 
duit directement  l'injection  dans  les  grands  viscères  de  l'abdomen  et 
dans  le  canal  intestinal,  qui  se  trouvent  ainsi  pénétrés  le  plus  intime- 
ment, ce  qui  n'est  pas  sans  intérêt,  ces  organes  étant  le  siège  le  plus 
redoutable  de  la  décomposition.  Enfin  l'injection,  poussée  par  Tartère 
crurale,  aborde  le  visage  par  ses  deux  côtés  à  la  fois,  de  manière  à  pro- 
duire une  égale  tension  dans  ses  vaisseaux  et  une  égalité  de  volume  dans 
toutes  ses  parties. 

f  Du  reste,  il  faut  être  prêt,  en  général,  pour  toute  opération,  sur 
quelque  artère  que  ce  soit.  Nous  avons  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
il  nous  était  imposé  pour  condition  de  ne  pas  même  voir  le  corps  à  em- 
baumer. Ce  corps  devait  rester  dans  son  lit  et  sous  un  voile.  Nous 
n'avions  alors  que  la  ressource  de  sortir  un  des  bras  comme  pour  une 
saignée,  et  de  découvrir  l'artère  brachiale  à  la  partie  inférieure  et  interne 
du  muscle  biceps.  Je  remplissais  alors  patiemment  le  système  artériel 
de  six  litres  d'injection  par  cette  branche  éloignée ,  mais  encore  très- 
suffisante. 

c  Mais  c  6àt  surtout  dans  les  cas^le  mort  violente,  à  la  suite  de  duels 
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OU  de  blessures  par  armes  à  feu,  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  posséder 
une  connaissance  étendue  de  Tanatomie  pour  pratiquer  des  embaume- 
ments. Rien  n'est  de  trop  alors  pour  remplir  honnêtement  la  tâche  dont 
on  est  responsable.  J'ai  embaumé,  entre  autres  sujets,  dans  ce  cas,  les 
morts  de  la  révolution  de  1848  déposés  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  ce  ne 
fut  qu'après  des  ligatures  etl  des  injections  partielles  faites  dans  les  ré- 
gions du  corps  les  plus  variées,  qu'il  devint  possible  d'atteindre  un 
résultat  satisfaisant,  constaté  depuis  officiellement. 

«  Je  pratiquai  donc  pendant^plusieurs  années  l'injection  des  embau- 
mements par  l'artère  crurale.  Le  corps  restant  dans  le  lit,  je  découvrais 
seulement  le  haut  de  la  cuisse  la  mieux  placée  pour  la  facilité  de  Topé- 
ration,  et  je  ramenais  la  chemise  sur  les  parties  sexuelles.  Alors,  avec 
un  bistouri,  j'incisais  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  vers  le 
milieu  du  membre,  au-dessus  du[  bord  ^supérieur  du  muscle  couturier  et 
dans  la  longueur  de  deux  pouces  ^environ.  Cette  incision  longitudinale 
était  ensuite  agrandie  en  profondeur.  Alors  l'aide  allumait  une  bougie, 
écartait  une  des  lèvres  de  la  plaie  avec  la  sonde  cannelée,  et  je  dégageais 
l'artère  crurale  de  ses  adhérences,  laissant  la  veine  de  même  nom  eu 
dedans  et  le  nerf  plus  en  dehors.  Quand  cette  artère  était  bien  libre,  je 
plaçais  la  sonde  cannelée  au-dessous  d'elle  et  en  arc-boutant  ses  extré- 
mités sur  les  bords  de  l'incision.  Alors  j'ouvrais  l'artère  dans  la  longueur 
d'un  pouce,  et  je  glissais  dans  son  intérieur  deux  canules  dirigées,  une 
vers  l'abdomen,  l'autre  vers  le  genou,  et  je  les  fixais  sur  l'artère  avec 
deux  ligatures  serrées,  en  m'assurant  ensuite  dejleur  solidité.  Entin  je 
plaçais  l'embout  à  robinet  sur  la  canule  abdominale.  » 

Si  Ton  ne  veut  point  faire  de  solution  de  continuité  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse,  ou  que,  pour  une  raison  quelconque,  il  ne  soit  pas 
permis  d'opérer  dans  cette  région,  on  pourra  faire  l'injection  par  l'artère 
poplitée,  à  laquelle  nous  accordons  généralement  la  préférence. 

Pour  découvrir  l'artère,  le  chirurgien  prend  un  bistouri,  un  crochet 
mousse,  une  sonde  cannelée  et  une  pince. 

Il  fait  dans  la  région  poplitée  une  incision  verticale  de  huit  centi- 
mètres sur  le  trajet  d'une  ligne  étendue  de  l'ischion  au  tendon  d'Achille, 
incision  dépassant  le  pli  articulaire  de  quatre  centimètres  en  haut  et  de 
quatre  centimètres  en  bas. 

La  peau  étant  incisée,  il  divise  l'aponévrose  poplitée  et  rencontre,  sous 
forme  de  gros  cordon  blanchâtre,  le  nerf  sciatique  poplité  interne. 
L'aide  écartant  le  nerf  en  dehors  avec  le  crochet,  le  chirurgien  repousse 
en  haut  et  en  bas  le  tissu  cellulaire  situé  en  dedans  et  en  avant  du 
nerf. 

Il  rencontre  alors  deux  vaisseaux,  il  les  dégage,  et  saisit  le  plus  pro- 
fond et  en  même  temps  le  plus  interne,  qui  est  l'artère. 

Dans  cette  opération,  il  ne  faut  se  servir  du  bistouri  que  pour  l'incision 
de  la  peau;  dans  les  parties  profondes,  il  faut  se  servir  surtout  de  la  sonde 
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cannelée,  a8n  de  ne  pas  diviser  des  artérioles  qui  laisseraient  fuir  une 
partie  de  Tinjection. 

De  la  pose  des  canules. 

L'artère  étant  mise  à  nu,  on  passe  au-dessous  quatre  fils  à  ligature  : 
l'un  d'eux  sera  refoulé  en  haut  du  côté  de  la  cuisse,  et  servira  à  lier  le 
vaisseau,  pour  empêcher  l'injection  de  refluer  des  parties  supérieures  ;  le 
deuxième  sera  fixé  sur  Tarête  d'une  canule  de  dimension  convenable.  Le 
troisième  fil  est  destiné  à  être  lié,  après  l'injection  des  parties  supérieures, 
sur  une  deuxième  canule  dirigée  vers  le  pied  et  devant  recevoir  la  quan- 
tité de  liquide  nécessaire  pour  injecter  la  jambe  et  le  pied,  qui  ne  reçoi- 
vent rien  de  la  première  injection;  le  quatrième  doit  être  refoulé  vers 
la  partie  inférieure  de  l'artère  poplitée,  et  lié  après  l'injection  inférieure, 
afin  d'empêcher  l'issue  du  liquide. 

De  ri^Jeelion. 

Après  s'être  assuré  de  la  solidité  de  la  canule  supérieure,  on  visse  un 
tube  d'ajustage  pourvu  d'un  robinet,  et  l'on  introduit  successivement 
jusqu'à  cinq  à  six  litres  de  liquide,  selon  les  sujets.  On  reconnaît  que 
l'injection  est  terminée,  lorsque  la  face  se  boursouffle,  que  les  yeux  de- 
viennent proéminents ,  et  que  le  sujet  rend  de  l'écume  par  la  bouche.  Il 
faut  pousser  lentement  le  liquide,  de  manière  à  éviter  les  ruptures  arté- 
rielles, et  attendre  une  à  deux  minutes  avant  d'injecter  une  nouvelle 
quantité  de  solution,  afin  de  permettre  aux  parois  élastiques  des  artères 
de  revenir  sur  elles-mêmes  et  de  chasser  le  liquide  vers  les  capillaires  ^ 

On  serre  le  fil  supérieur,  afin  d'empêcher  le  reflux  du  liquide.  On 
injecte  ensuite  de  la  même  manière  la  jambe  et  le  pied  du  côté  corres- 
pondant ;  puis  on  serre  le  fil  inférieur,  de  manière  à  éviter  le  retour  de 
l'injection.  On  réunit  ensuite  les  deux  lèvres  de  l'incision  par  une  suture 
en  surjet  '. 

1.  n  existe,  il  faut  Tavouer,  une  petite  imperfection  dans  le  procédé  de  Vcmbaumc- 
ment  au  moyen  d'injections  conservatrices,  imperfection  qui  ne  se  montre  que  dans  quel- 
ques circonstances.  On  voit,  en  effet ,  certains  points  du  corps ,  aux  extrémités  surtout , 
se  décomposer,  parce  qu'ils  ne  reçoivent  pas  de  liquide  injecté ,  celui-ci  refoulant  des 
caillots  sanguins  qui  obturent  certaines  artères  des  extrémités.  Pour  remédier,  autant  que 
possible,  à  cet  inconvénient,  il  faut  prendre  la  précaution ,  au  moment  de  Tensevelisse- 
ment  du  corps,  d'entourer  les  mains,  les  pieds  et  la  tète  de  bandes  de  flanelle  imbibées 
d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  46**. 

2.  Nous  avons  déjà  dit  qu'on  emploie  une  solution  de  chlonire  de  zinc  marquant  40*»  à 
l'aréomètre  de  Baume.  Il  est  bon  d'être  prévenu  que  tous  les  sujets  ne  supportent  pas  ce 
degré  de  concerltration.  Plus  le  sujet  est  jeune ,  plus  les  artères  sont  minces ,  souples  et 
transparentes,  plus  on  doit  ajouter  d'eau  à  la  solution,  jusqu'à  descendre  même  à  20^. 

Les  artères  athéromateuses  supportent  bien  une  solution  concentrée. 
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Soin»  connéciiUffi. 


Les  injections  contenant  des  sels  métalliques  produisent  certaines  alté- 
rations des  traits;  elles  donnent  une  couleur  blanc  mat  à  certains  sujets  * 
elles  produisent  sur  d'autres  des  marbrures  blanchâtres,  par  exemple  sur 
les  sujets  à  peau  brune. 

Autrefois,  une  boîte  de  fard  faisait  partie  de  la  trousse  de  Tembaume- 
ment,  de  même  qu'une  dissolution  de  carmin  dans  de  l'acétate  d'ammo- 
niaque. Ces  substances  étaient  destinées  à  rendre  au  visage  son  aspect 
naturel. 

Ces  cosmétiques  ont  été  avantageusement  remplacés  par  une  injection 
colorée,  que  M.  Sucquet  pratique  avec  habileté,  depuis  un  grand  nombre 
d'années. 

Selon  ce  praticien,  aucun  liquide  conservateur  à  base  métallique  n*est 
capable  de  remplir  les  indications  suivantes  :  de  n'exercer  aucune  fâ- 
cheuse influence  sur  la  peau,  et  d'être  sans  action  sur  les  substances 
colorées  en  suspension  dans  le  liquide.  Les  sulfites  alcalins,  au  contraire, 
n'offrent  aucun  inconvénient.  M.  Sucquet  emploie  le  sulfite  f  ammo- 
niaque^ rendu  plus  dense  au  moyen  d'une  solution  gommeuse  (25  p.  100). 

Le  liquide  injecté  maintient  la  forme  et  le  volume  des  traits.  Sa  colo- 
ration peut  être  foncée  à  volonté  par  une  dissolution  ds  carmin  dans 
l'acétate  d'ammoniaque ,  selon  le  degré  de  coloration  qu'on  veut  donner 


au  visage. 


Cette  injection  colorée  est  poussée  par  les  deux  carotides  externes  ;  elle 
pénètre  jusque  dans  les  capillaires  les  plus  fins,  et  donne  à  la  peau  une 
teinte  rosée  naturelle.  On  peut  se  servir  de  la  même  incision  pour  l'in- 
jection partielle  de  la  tête,  et  pour  l'injection  totale  du  corps. 

Voici  comment  on  opère  :  t  Je  pratiquais,  dit  Sucquet,  une  incision 
sur  la  ligne  médiane  du  cou;  cette  incision  divisait  la  peau  au-dessous 
de  l'os  hyoïde  dans  la  longueur  de  deux  pouces  environ.  Par  cette  ouver- 
ture, les  adhérences  de  la  peau,  de  chaque  côté,  étaient  disséquées 
jusque  sur  le  trajet  des  artères.  Alors  je  ramenais  l'ouverture  du  milieu 
du  cou  sur  un  de  ses  côtés,  et  je  mettais  à  nu  le  point  oii  naissait  la  caro- 
tide externe.  Je  dégageais  les  artères  avec  soin,  je  plaçais  une  ligature  sur 
la  carotide  interne,  et  je  fixais  dans  la  carotide  externe  une  canule  courte, 
bouchée  au  liège.  Alors  je  ramenais  l'incision  de  la  peau  sur  le  côté  opposé 
du  cou,  et  je  recherchais  les  mêmes  artères.  Je  plaçais  une  ligature  sur 
la  carotide  interne,  une  autre  sur  la  carotide  primitive,  et  je  fixais  sur 
la  carotide  externe  une  canule  courte,  également  bouchée  au  liège. 

t  Alors,  prenant  moi-même  la  petite  seringue  de  la  trousse,  je  la  rem- 
plissais en  aspirant  le  sulfite  coloré  versé  dans  l'aiguière,  et  j'injectais 
cette  canule  jusqu'à  ce  que  la  coloration  et  le  volume  de  ce  côté  du 
visage  fût  devenu  satisfaisant.  J'opérais  ensuite  de  la  même  manière  sur 
la  canule  de  l'autre  carotide  externe,  et  lorsque  le  côté  correspondant  de 
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la  face  avait  atteint  également  une  couleur  et  une  plénitude  convenables, 
je  liais  successivement  les  deux  artères  que  je  venais  d'injecter,  et  je 
détachais  leur  canule.  Alors  je  fixais  sur  la  carotide  primitive  restée  libre 
une  grosse  canule,  et  l'aide  poussait  dans  tout  le  corps  et  comme  à  l'or- 
dinaire cinq  ou  six  seringues  de  chlorure  de  zinc.  L'injection  terminée, 
je  liais  cette  carotide,  j'enlevais  la  canule,  je  rapprochais  sur  le  milieu 
du  cou  l'incision  de  la  peau  par  quelques  points  de  suture,  je  roulais 
autour  de  lui  deux  tours  de  bande  de  flanelle  imbibés  de  chlorure  de 
zinc  et  recouverts  ensuite  par  le  linge  du  corps. 

c  On  procédait  alors  aux  détails  d'habillement  nécessaire.  Ces  soins, 
exécutés  de  préférence  par  le  personnel  de  service  ou  par  les  aides  sous 
mes  yeux,  consistaient  à  laver  et  à  raser  le  visage,  s'il  y  avait  lieu,  à 
verser  sur  la  chevelure  disposée  convenablement  des  essences  aroma- 
tiques, à  passer  sous  les  paupières  les  coques  de  cire,  à  revêtir  le  défunt 
de  linge  blanc,  à  exécuter  enfin  toutes  les  prescriptions  d'ordre  intérieur 
de  l'appartement  dont  il  a  été  question  plus  haut.  S'il  n'y  avait  pas  d'ex- 
position ,  le  corps  restait  ensuite  dans  son  lit.  S'il  y  avait  exposition 
privée,  il  était  assis  sur  un  fauteuil,  on  lui  passait  les  habits  indiqués  par 
la  famille,  on  renouvelait  le  linge  du  lit,  et  enfin  on  y  déposait  le  corps, 
la  tête  haute  et  visible  dans  toutes  ses  parties.  S'il  y  avait  exposition 
publique,  le  défunt  était  revêtu  de  ses  habits  officiels,  religieux  ou  mili- 
taires, avec  les  insignes  des  charges  et  les  distinctions  dont  il  avait  été 
honoré  pendant  la  vie,  et  enfin  il  était  porté  sur  l'estrade  de  la  chapelle 
ardente  où  il  devait  rester  exposé. 

f  Alors  les  aides  enlevaient  les  instruments  et  les  boîtes,  et  le  chirur- 
gien se  retirait. 

f  J'ai  fait  alors,  par  ces  procédés,  des  embaumements  très-remar- 
quables, et  dont  le  souvenir  subsiste  toujours.  Par  une  seule  incision  , 
j'injectais  différemment  le  corps  et  le  visage,  et  par  ces  liquides  colorés 
l'art  atteignait  un  pouvoir  qu'il  ne  connut  jamais  dans  le  cours  de  sa 
longue  évolution.  Rien  n'eût  été  plus  facile  que  de  reproduire  toutes  les 
apparences  de  la  vie,  car  la  forme,  le  volume,  la  coloration  des  traits,  se 
trouvaient  absolument  en  mon  pouvoir.  Mais  la  mort  ne  pouvait  être 
oubliée,  sa  présence  impose  une  juste  mesure  que  l'art  ne  saurait  fran- 
chir sans  se  blesser  lui-même.  Dépasser  le  nécessaire  pour  faire  montre 
de  talent,  serait  un  oubli  des  convenances  dans  ces  circonstances  déli- 
cates. A  ces  heures  suprêmes  de  la  mort,  la  douleur,  le  regret,  le  dévoue- 
ment impuissant,  donnent  à  la  sensibilité  des  âmes  des  proportions 
inconnues,  si  Ton  n'en  a  pas  été  le  témoin.  » 

neiix.lèiiie  procédé  d'embanmeiiieiil. 

Nous  avons  vu  que  l'embaumement  est  quelquefois  incertain,  parce 
que  le  liquide  ne  pénètre  pas  dans  certains  départements  du  système 
artériel.  Nous  avons  indiqué  aussi  le  moyen  de  remédier  à  cet  incon- 
vénient. 
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Pour  être  encore  plus  certain  de  la  oonsenration  da  corps  embaumé, 
on  peut  le  placer  dans  un  milieu  conservateur,  qui  empêche  la  moisis- 
sure, qui  éloigne  les  insectes  et  qui  conserve  parfaitement  les  parties 
qui  auraient  de  la  tendance  à  se  décomposer. 

Ce  milieu  conservateur  est  assez  puissant  pour  conserver  le  corps  mo- 
mentanément, sans  qu'on  ait  besoin  d'avoir  recours  à  rinjectioo  de  la 
solution  de  chlorure  de  zinc. 

U  semble  qu'on  ne  devrait  point  avoir  recours  à  un  antre  procédé 
d'embaumement,  puisque  l'injection  au  chlorure  de  zinc  aidée  de  l'in- 
jection colorée  des  carotides  externes,  oflfre  toutes  les  conditions  favo- 
rables à  une  bonne  conservation. 

Cependant,  il  faut  savoir  que  certaines  circonstances  exigent  une  mise 
en  se^ne  particulière  :  on  expose  quelquefois  le  corps  du  défunt;  le  corps 
lui-même  est  directement  exposé  aux  yeux  du  public.  Noos  avons  dqà 
dit  que  le  chk»nre  de  zinc  donne  à  la  bce  une  blancheur  terreuse,  et 
que  les  traits  paraissent  amaigris.  M.  Sucquet  nous  donne  ooe  noutdle 
méthode  d'embaumement  applicable  i  ces  cas  particuliers.  EUe  consisie 
en  une  injection,  et  en  un  iniliea  conàervateor  dont  on  entoure  tontes  les 
parties  du  corps  qui  ne  doivent  pas  être  exposées  aux  reigards. 


Fazieft  vu  mtljntgc  d'maxsi  pijï«  ccxro»  ?%«  ^co»  TinKÎra  àrtr-^aT'  a  Ift  pess  cae  tcaoe 


€  L'injection  de  ce  liquide  o&k>r^  doit  être  fute  exclosiveiiMiit  par 
l'anère  crurale,  et  de  la  même  manièfe  que  celle  de  chloiiire  de  zinc 
décrite  plus  hauL  D]e  doit  ètrt  suîr^e  de  Tap^Kaiion.  sous  les  paupières 
fermées,  de  coques  en  cire  et  de  ty^xs  les  soins  d'ordre  et  de  propreté, 
sur  lesquels  jai   partkalic-rement   insisté   plasôenrs  foî&    •    'Sucquet.) 

—  Lorsque  le  jour  de>  fjnérailies  e<i  s-urreDU.  l'opiérateur  on  son  aide  se 
rcod  au  domicile  nK«rtuairt  pour  assi^^er  à  la  misie  du  corps  au  cercueil 
et  pour  disposer  autour  de  loi  le  milieu  consenaïeur  qu'A  frut  e^dcnpcr 
are  moment. 

La  piopoiflion  de  ses  âéments  dosi  être  iixée  ^  la  minifn  sai* 
vante  : 


nr  àkie»  c  pziucTe. X* 


Li  quactiié  de  niyniie  nècessairf  p«oiir  us  adnhe  est  daviroB  d*«n 
b<ci«:*lit7>f.  Oise  myrrhe  j«eni  éi7>^  rarâa^.  saik>  asrane  pncaation.  poor 
s^en  senir  aa  liesioin.  Elle  e<i.  es  «ffet.  iiiahêrabie  i  l'air,  skmb  qBriqaes 
<mlitktts  qne  o^  <)C«îi.  EUe  e^a,  en  outK.  d'nx  empM  frc3e  et  peirt  être 

OMravrre  à  li  maîB  ^;a9<  anraa  iiM^avVfticBi. 

Au  moaaetu  de  mrtlie  )e  <wrp<  dass  \m  bière.  «•  dt.-ymg  4aMs  le 


PROCÉDÉ   d'embaumement   PERFECTIONNÉ.  617 

cueil  un  drap  comme  à  Tordinaire,  et  Ton  étend  sur  son  fond  un  lit  de 
myrrhe  de  15  à  20  centimètres  d'épaisseur.  Sur  cette  myrrhe ,  les  em- 
ployés municipaux  installent  le  suaire,  y  déposent  le  corps  et  Tenseve- 
lissent  suivant  l'usage. 

Alors  une  nouvelle  couche  de  myrrhe  recouvre  le  suaire  dans  tous  les 
sens.  L'épaisseur  de  ce  nouveau  lit  doit  être,  d'ailleurs,  plus  prononcée  sur 
le  tronc  que  vers  ses  extrémités.  Elle  doit,  en  outre,  être  tassée  partout 
avec  les  mains,  et  enfin  recouverte  et  retenue  par  le  drap  extérieur  replié 
sur  elle  avec  soin.  Le  cercueil  est  alors  soudé,  comme  à  l'ordinaire,  par 
les  employés  des  pompes  funèbres,  et  l'embaumement  est  terminé. 
(Sucquet.) 

Nous  l'avons  déjà  dit,  cette  poudre,  milieu  conservateur,  doit  être  em- 
ployée par  mesure  de  précaution ,  dans  le  cas  d'injection  au  chlorure  de 
zinc. 

Troisième  procédé  d'embaiaineiiieiil. 

Ce  procédé  supprime  toute  opération.  On  ne  fait  aucune  injection,  et 
le  milieu  conservateur  suffit  pour  mettre  le  corps  à  l'abri  de  la  décompo- 
sition. Ce  procédé  est  inférieur  aux  deux  précédents;  néanmoins,  on  est 
quelquefois  forcé  de  l'employer,  principalement  dans  le  cas  ou  les 
parents  du  défunt  refusent  absolument  toute  espèce  d'opération.  Voici 
comment  M.  Sucquet  s'exprime  au  sujet  de  ce  nouveau  procédé,  qui 
consiste  en  un  ensevelissement  dans  un  lit  de  myrrhe  : 

«  Aussitôt  que  le  temps  légal  de  l'inhumation  sera  survenu,  c'est-à-dire 
vingt-quatre  heures  après  la  déclaration  de  décès,  le  corps  dont  la  famille 
ne  recherche  ni  exposition  publique  ni  exposition  privée  devra  être 
enseveli  dans  un  cercueil,  prêt  à  l'avance  et  d'une  capacité  supérieure 
au  volume  du  défunt. 

€  On  répand  sur  le  fond  de  ce  cercueil  un  lit  de  myrrhe  de  25  centi- 
mètres environ.  Alors  le  corps  y  est  enseveli  comnue  à  l'ordinaire,  et  le 
cercueil  est  ensuite  rempli  de  myrrhe  et  soudé  définitivement.  Le  lit  est 
ensuite  recouvert,  et  le  cercueil  élevé  sur  deux  chaises  disparait  sous  un 
drap  blanc,  est  entouré  de  cierges  et  des  objets  religieux,  et  attend  ainsi 
le  jour  etrheure  des  funérailles. 

•  Cet  ensevelissement  du  corps  dans  la  myrrhe  demande,  pour  un 
adulte,  un  hectolitre  et  demi  de  cette  préparation ,  contenue  dans  trois 
boites  de  KO  litres  chacune.  Dans  cet  ensevelissement,  tout  ce  qui  peut 
blesser  les  familles  se  trouve  enfin  éloigné,  et  son  manuel,  d'une  simpli- 
cité rare,  peut  rassurer  le  respect  le  plus  prompt  à  s'alarmer. 

c  En  résumé,  l'art  des  embaumements  possède  aujourd'hui  des  res- 
sources restées  inconnues,  mais  très-efficaces  et  très-variées.  La  première 
de  ses  méthodes  consiste  :  dans  l'injection  locale  du  visage,  par  les  deux 
artères  carotides  externes,  de  sulfite  d'ammoniaque  coloré;  dans  l'in- 
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jection  générale  du  corps  au  chlorure  de  zinc ,  par  le  bout  central  d'une 
des  artères  carotides  primitives,  découvertes  en  même  temps  que  les 
carotides  externes;  enfin,  dans  l'emploi  du  milieu  conservateur,  pour  se 
prémunir  contre  l'incertitude  de  la  méthode  d'injection. 

c  Le  deuxième  procédé  consiste  dans  Tinjection,  par  lartère  crurale, 
de  sulfite  de  soude  coloré  et  dans  le  dépôt,  autour  du  corps,  du  milieu 
conservateur. 

c  Enfin ,  la  troisième  méthode  ensevelit  le  corps  dans  un  lit  de 
myrrhe.  » 
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Ganglions  Umphatiques,  inflam- 
mations, I.  353  ;  —  tumeurs,  1. 

Ganglion.  I 

Gangrène.  I.  89  ;  —  dans  des 
hernies.  II.  123:  —  spontanée 
des  extrémités.  I 

Genou  :  iu.xation.  Il 
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GÉRONTOXON,  1 430 

Glandes  mammaires.  {Voy.  Ma- 
melles.) 
Glandes  pilo-sëbacées  (maladies 

des),  1 272 

Glandes  sudoripares    (maladies 

des),1 272 

Glaucome,  1 497 

Globe  oculaire  (maladies  du),  I.      384 
Globules    purulents ,  I.  61  ;  — 

pyoïdes,! 62 

GoiTRES,  II.   36  ;  —  exophthal- 

mique,  1 525 

Gravellb,  II 183 

Grenouillette  ,  1 646 


UÉMATOCÈLE  du  cordon,  II.  236  ; 
— delà  tunique  vaginale,  II.  224; 

—  des  enveloppes  du  testicule, 

U.  224  ;  —  du  testicule ,  II.     .      204 

HÉMÉRALOPIE ,    1 510 

HÉMIOPIB,  1 540 

HÉMORRHAGiE  artérielle,  I.  297  ; 

—  veineuse,  l 334 

HÉMORRHOlDES,  II 345 

Hermaphrodisme,  II 292 

Hernies  abdominales,  II.  99  ;  — 
compliquées,  11.409;  —cru- 
rales, U.  439;  —  déshabitées, 
U.  405  ;  —graisseuses, II.  405  ; 

—  inguinales,  U.  434  ;  —  con- 
génitales, II.  434;  445;  — in- 
guino-interstitielles,   II,  434; 

—  ombilicales,  U.  444;  — 
rares.  II,  4  49  ;  —  simples,  de  la 
vessie,  II 469 

Humérale  (ligature de r).  II.     .      477 
Humérus  :  fracture  du  corps,  II. 
378;  —  de  l'ext.  super.,  II.  364  ; 

—  de  l'ext.  inf.,  II.  380  ;  — 
luxations.  Il 365 

Utalitis,  1 470 

Utdarturose,  I.  4  42  ;  —  aiguë, 

i.  443;  —  chronique,  I.      .     .      444 
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Hygroma,  1 492 

Hypermétropie,  1 529 
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Hypospadias,  u 286 

I 

Iléus,  II 454 
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II.  491;  —  interne.  II.  494;  — 

primitive,  II 494 
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Infarctus,  1 309 

Infection  purulente,  I.  64;  — 

putride,  1 76 

Inflammation,  I.  56  ;  —  du  sac 

herniaire,  II 440 

Injections,  I.  6  ;  —  iodées,  I. 

450; — sous-cutanées,  I.     .     .  6 

Intestin.  Invagination,  U.  453; 

—  obstruction,   II.  452;  — 
plaies,  II 95 

Iridectomie,  1 445 

Iridésis,  ! 447 

Irido-choroIdite,  1 494 

Iridorexis,  1 446 

Iris  (maladies  de  F),  I.  435  ;  — 

anomalies,  1. 444;— blessures,  I. 

427  ;  —  inflammation,  I.  437  ; 

—  tumeurs,  1 440 

Iritis,  1 437 

Irréductibilité  dans  les  hernies, 

II.  409;  —  du  sac,  H.    .     .     .      404 
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Kératites,  1 424 

Kystes,  1. 446;  —  à  parois  naturel- 
les, 1.447;  —à  parois  accidentel- 
les, I.  447  ;  —  sanguins  ou  hé- 
matiques,  I.  448  ;  — fœtaux  et 
congénitaux, I.  449;  —  à  ento- 
zoaires,  I.  420;  —  bydatiques, 
1.   420;  —  autour  de   corps 
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Mamelle  :  abcès,  IL  74  ;  —  can- 
cer ,  n.  84  ;  —  engorgements, 
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Mouches  volantes,  1 473 
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flammation^ L  203:—  rupture,  I.       204 

Mydruse,  1 442 

Mtodésopie,  1 473 

Myomb,  1 204 

Mtomb,  1 5Î9 

Mtosis,  1 443 

Mtosite.  1 203 

MTRiNGrrE,  1 580 
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N^vi  Materni,  I 

Nécrose,!.  243;—  phosphorée,  I. 
Nerfs  optiques  (atrophie  des),  1. 

NÉVRITE  optique,  I 

Névro-rétinite,  I 

Névroues,! 

NOLI   ME   TANGERE,  I 

Nystagmus,  I 

O 

Observations,  I 

Occipitale  (ligature  de  V] ,  II.     . 

Occlusion  intestinale,  11.      .     . 

Œdème  des  paupières,  I.  .     .     . 

CEiL  (maladies  de  1'],  I.      .     .     . 

Œsophage,  corps  étrangers,  II. 
46  ;  —  plaies,  U.  46  ;  —  rétrécis- 
sements, II 

Olécrane,  fractures,  I.     .    .     . 

Ombilicale  :  fistules,  H.  285  ;  — - 
hernies,  II 

Omoplate,  fractures,  II.    .     .     . 

Ongle  incarné.  Il 

Onyxis,  II 

Opérations  chirurgicales,  II.     . 

Opiitiialmies,  I 

Ophtiialmoscope,  I 

Opistiiotonos,  1 

Orbite  :  carie,  I.  523  ;  —  tu- 
meurs, 1 

Orciiite,  II 

Oreilles  (maladies  des),  I.     .     . 

Orgeolet,  1 

Os  :  anés  rysines,  I.  256  ;  —  carie, 
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I.  256  et  641  ;  —  nécrose,  I. 
243;—  ostéo-sarcome,  1.  261  ; 

—  tumeurs  malignes,  I.  261  ; 

—  tumeurs  à  myéloplaxes,  1. 

OSGHÉOCÈLE,  II 

Ostéite,  I.  236  ;  —  épiphysaire, 

I 

Ostkomalacie,  I 

Ostéomyélite,  1 

ostéophytes,  i 

Ostéo-sarcome,  1 

Otalgie,  I 
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Otite  externe,  I.  570;  —  interne, 
I 

Otorrhée,  I 

Ovaires,  kystes,  II 

OzÉNE,  I.  535;  —  ozèneamygda- 
lien,  I 
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Palais  (maladies  du),  I.     .    .     . 

Panaris,  Il 

Pannus,  I 

Pansements,  I.  3  ;  —  par  occlu- 
sion, 1 

Panophthalmitis,  I 

Papille  (atrophie  de  la),  I.     .     . 

Paracentèse  de  l'abdomen,  II.  . 

Paralysie  de  l'accommodation,  I. 
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Paralysie  de  la  sixième  paire,  I. 
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lazion,  I.  389  ;  —  ectropion,  I. 
393  ;  —  emphysème,  l.  387  ;  — 
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blépharon,  I.  447;  —  trichia- 
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PÉDiEusE  (ligature  de  la),  U.    .     . 

Pénis,  balanite,  II.  253  ;  —  can- 
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253  ;  —  tumeurs,  II.  253  ;  — 
végétations,  U 

Péricarde,  blessures,  II.  .     .    . 

PÉRiosTiTE,  I.  232  ;  —  aiguë,  I. 
232  ;  —  chronique,  I.    •     •    • 

PÉRIOSTOSE,  I 

Péritoine,  corps  étrangers.  II. 
98  ;  —  épanchements  d'air,  de 
sang,  do  liquides  intestinaux 
et  de  sécrétion,  II 
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PÉRITONITE,  II.  99;—  herniaire,ll 
PÉRONÉ,   fractures,   II.    . 
PÉRONiÈRE  (ligature  de  la),  II 
Phalanges,  luxations^  II. 
Pharynx  (maladies  du),  I.  . 

Phimosis,  II 

Phlébite,  I.  335  ;  —  adhësine,  I 
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Phlegmon,  I.  4  84  ;  —  circonscrit, 
I.  185;  —  diffus,  1.186;  —de 
l'orbite,  1. 522;—  péri-utérin,  II. 
Plaies,  I.   30  ;  —  compliquées, 
I.  43  ;—  contuses,  I.  38  ;  —  em- 
poisonnées, I.  45  ;  —  par  armes 
à  feu,  1. 39;  —  par  arrachement, 
I.  44  ;  —  par  instruments  pi- 
quants, I.  30  ;  —  par  instru 
ments  tranchants  ,1.   32  ;  — 
par  morsure,  I.  41  ;  —  simples, 
I.  30  ;  —  sous-cutanées,  I.     . 
Pied,    luxations,  I.  457;  —  mal 

perforant,  1 462 

Pied-bot,    II 460 

Pierre,  II 183 

Plan  de  description  des  maladies, 

1 21 

Pleurosthotonos,  1 209 

Plèvre,  blessures,  II 57 

Pneumatocèle  du  crâne,  I.   .    .      366 
Poignet,   kystes   synoviaux,    I. 

164;  —  luxations,  II.     .     .     .      394 
Poitrine.  (Voyez  Thorax.) 

Poireaux,  1 271 

Polypes  du  nez,  I.  536  ;  —  uté- 
rins,  II 313 

PopLiTÉ,  anévr}smes,  II.  446,   — 

Kystes 447 

PoPLiTÉB  (ligature  de  la),  II.     .      486 

POSTHITE,  II 253 

Poumons  :  blessures,   II.  59  ;  — 

hernie,  II 58 

Pourriture  d'hôpital,  II.  .    .    .        46 

Presbytie,  1 527 

Prosta^te^  Aljcès,  II.  244  ;  —hy- 
pertrophie, II.  247  ;  —  inflam- 
mation, II.  243  ;  —  tumeurs,  II.      247 

Prostate,  II 243 

Prothèse  dentaire,  1 680 

PSBUDARTBROSB,    I.        .      .      .  2Si| 


Pseuooplasmes,  l.   102;   —bé- 
nins, I.  103;  —  malins,  I.     . 

Psoîtis,  II 

Ptérygion,   1.    .....    . 

Ptosis,  I 

PUNAISIE,  l.      ........ 

Pupille  artificielle,  I 

Pus.  I 

Pustule  maligne,  I 

Pyogénique  (membrane),  I.    .    . 


Rachis,  déviation,  II 

Rachitisme,  I 

Radiale  (ligature  de  la),  II.    .    . 

Radius  (fractures  du  corps),  F. 
388  ;  —  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure,  1. 390  ;  —  luxa- 
tions, I 

Ramollissement  du  corps  vitré,  I. 

Rectum  :  cancer,  II.  340;  — 
chute.  II.  352;  — hémorrholdes, 
II.  345  ;  —  Polypes,  II,  348  ;— 
rétrécissement,  II 

Réduction  dans  les  fractures,  I. 
225;—  du  sac  herniaire,  II.  1 04; 
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164;  —calculs,  II.  183;  —  con- 
tusions, II.  164;  —  plaies,  II. 

Rétention  d'urine,  II.    .     .     . 
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Rétine  (maladies  de  la),  I.  474  ; 

—  décollement,  I.  481  ;  —  tu- 
meur, I 

Rétinites,  I 

Rétrécissements  de  Turèthre,  II. 

Rotule,  fractures,  II.    442;  — 

luxations,  II 

Sac   herniaire,  II.  102;   —  des 

anévrysmes,  I 

Sac  lacrymal  (maladies  du),  ï.    . 

Sacro-coxalgie,  II 

Saignée,  II 

Sarcocèle,  II 

SCLÉRO-CHOROlDITE  ,    I.       ... 

ScLÉROME  cutanée,  I 
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SCLEROTITE,  1 433 

Sclérotique  (maladies  de  la),  I.  432 

Scoliose,  II 48 

Scrotum  (maladies  du),  U.    .    .  224 
Sein  (maladies du).  [F.  Mamelle.] 

SÉQUESTRE,    1 243 

Serres-fines,  1 35 

Sinus  frontaux  :  abcès,  I.  546  ;— 
corps  étrang.,  1. 546;  — inflam- 
mations, I.  546  ;  —  polypes,  I.  546 
Sinus  maxillaire  :  corps  étrangers, 
I.  547  ;  —  abcès,  I.  547;  —  tu- 
meurs, 1 548 

Sous-cLAviÈRE  (Hgature  de  la),  II.  498 

Spasme  de  l'accommodation ,   I.  533 

Sphacèle,  1 89 

Spina-bifida  ,  II 45 

Squirrhb,  1 442 

Stapbylome  de  la  cornée,  I.  430  ; 

—  de  la  sclérotique,  I.   .    .    .  433 

Stéatome,  1 276 

Strabisme, -1 547 

Suc  cancéreux,  1 407 

Suppuration  osseuse,  I.     .    .    »  244 

Surdité,  1 596 

SusuRRUs,  1 332 

Sutures,  1 35 

Stmblépharon,  1 447 

Synchisis,   1 474 

Syncope  locale,  I. 95 

Syndactylib,  II 399 

Synovite  :  corticulaire,  1. 437;  — 

fongueuse,  1 452 


Taille,  II.  490  ;  —  cliez  la  fem- 
me, II.  494  ;  —  hypogastrique, 
II.  4  90;  —  périnéale,  II.  4  90  ;  — 
recto-vésicale.   Il 490 

Temponnement  des  fosses  na- 
sales, II 649 

Taxis,  II 448 

TÉLANGIECTASIE  ,    1 283 

Temporale  (ligature  de  la).  II.  .  494 
Tendon:  crépitation  douloureuse, 

I.    495;   —   inflammation,   I. 

495  ;  —  plaies  et  ruptures,  I.  205 
TÉNosiTÉ  crépitante,  I.    .    .    .      495 

Ténotomie,    II 554 

Testicules  :  canMr,  II.  248.  — 


contusion,  II.  204  ;  —  fongus, 
II.  209  ;  —  hématocèle,  U.  204; 
—  inflammation ,  II.  205  ;  — 
kystes,  II.  242;  —  syphiliti- 
que, IL  240  ;  —  tubercules,  U. 

TÉTANOS,! 

TnORACENTÉSE,  II 

Thorax  ,  contusion ,  II.  55  ;  — 
plaies,  II 

Thyroïde.  (F.  Corps  thyroïde.) 
Tibia  ;  fractures,  II.  452;  —  luxa- 
tions,  II 

Tibiale  antérieure  (ligature  de  la), 
U,  482  ;  —  postérieure ,  II.    . 

Tissu  cellulo-adipeux  :  lipomes,  I. 
477,  498;  —  tumeurs  fibro- 
plastiques,  I 

Torticolis,  II 

TOURNIOLE,  II 

Trachée  :  fistules,  II.  40;—  plaies, 
II.  39  ;  —  rétrécissements,  II. 

Trachéotomie,  II 

Trichiasis,  I 

Trismus,  I 

Trombose,  I 

Trompe  d'Ëustache  (maladies  de 
la),  I.  590  ;  —  cathétérisme.  I. 
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sous-cutanés    douloureux ,    I. 
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épithéliales,  1. 278  ;  —  érectiles, 
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